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PREFACE 



L\^xsirof)hie véHÎcale os^t une iiiflrtinté trop n£ivrmîi?^m 
vérité, pour que depuis les premières loutiitives opératoircjs 
de Dupuytren, de Delpech, de Simon (de Sniul-Tlionias hoB- 
pîtal), et de J, Roiix (de Toulon), les chirurgiens n'îiîeni pas 



LouL fait 



la guérir ou tout 



inonis pour atlt5nuer ses 
penilile** inconvénients. La variété des opérations imaginées en 
témoigne; mais, ainsi qu'il arrive, cetto richesse de notre tecli- 
nique n*ewi (pf apparente, Elle est même la preuve que la sotu- 
tioiï parfaite du problème chirurgical reste à trouver et dé- 
montre en définitive notre impuissance, jusqu'ici complète, à 
trouver mieux que des expédients* 

Sans doute ce triste vice de coufornmtioii n'a pas toujours 
la même incurabilité. De Tépispadias simple, qui en est 
comme le premier degré, à lexstropliie cum|dète, Il y ii do 
nombreux intermédiaires, et les sujets (jut ont la houue fortune 
de répondre aux premiers termes de celte série ascendante 
sont parfois justiciables d'une réparation moins décevante que 
les autres. Mais, en présence de rexstrophic complète ^ il n'y a 
pas à se leurrer, et je m*étonne qu*il y ait encore des cliirur^ 
giens assez confiants ]>our croire à la possibilité de donner aux 
infirmes de cette catégorie un réservoir vésical continent, voire 
même la faculté de satisfaire leurs appétences sexuelles avec 
un appareil génital de forme convenable. 

Pour ma part, après avoir opéré plusieurs exstrophiés et tra- 
vaillé la question de près, je persiste à penser que ce rêve n'est 
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pasréaliHablc: un tel vice de confonnation ne 8niiraitêtre ré- 
paré, il ne peut êtra que pallié. L'exstro)>hië dont les surfaces 
muqiicoses sont bien prolégées par une autophistie couveinible 
eLdonl les uriiîes peuvent se collecter dans un appannl appro- 
prié n'a plus à chercher de sort meilleur, Vinlà la vérité, et 
voilà pourquoi les procédés aiitoplastiques purs et sinijdes 
restent, en somme, les procédés de choix. 

Par contre, il est à coup sûr indiqué de réduire à leur 
minimum les inëviUibles impcrff*ctions des réparationti de 
cette natui'e, et Tune d'elles, en [>articulier, mérite, je crois, 
très attentive correction. Je veux parler des concrétions cal- 
culeuses dont les exstrophiés souffrent si souvent lorsqu'on 
se contenté d'appliquer une sorte de couvercle cutané sur 
leur vessie ouverte j sans se préoccuper autrement de la 
nature des tissus avec lesquels Turine va désormais prendre 
coidact. 

Or, telle est bien la caractéristique des procédés autoplaB- 
tiques en usage. Ils donnent un réservoir vésical dont la paroi 
antérieure n*est faite que de tissu cicatriciel et, par consé- 
quent, la complication en question trouve ainsi les meilleures 
chances de se produire. Et c'est malheureusement ce qui a 
lieu trop souvent. Les dépôts calculeux qui se forment dans ces 
conditions sont parfois très volumineux. Petits ou gros, ils 
sont en tous cas fréquents et comportent toujours un pronos- 
tic des plus réservés. Il est donc urgent de mettre les opérés à 
Tabrî d'une pareille éventualité, et, qu^il me soit permis de le 
rappeler, c'est précisément là le perfectionnement particulier 
que je crois avoir réalisé, en imaginant le procédé autoplas- 
tique spécial auquel on a bien voulu donner mon nom (i), 

(i) Traitemeni chtrargkai de fexslrophie de la vesiie* — Noie sur un nou- 
veau ppûcédé opératoire, ^ Congrès françat» de chirurgie, IV** sessloni 
octobi-e 1^(89, et An^ùlen des mttladies des organes çénîtû-urinaires^ avril iB^- 
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En procédant comnie je lai conseillé, le nouveau réservoir 
se coiiî^truit, en effet, avec la vessie elle-uiême, Turiae ne peut, 
donc ni térî<3U rement trouver que des surfaces muqueuses sur 
son passage, sans prendre contacl, avec la moindre i^tirfaee 
cictitricieile, et par conséquent le desideratum anatoniique 
pourï^uivi est réalisé tout à fait. Quant ao résultat clinique, il 
est bien tel qu'on peut le souhaiter. Les sujets opérés de cette 
manière ne fal)i'iquent ni pierres, ni graviers dans leur vessie 
noiivellD, Je (mis, Eiujourdlmi, raffirmer par expérience, et, 
connue je reste convaincu qu'il n'y a guère juicux pour un 
exstroi>hié qu^une bonne antoplastîe, j'en arrive toujours à cette 
conclusion que, dans le traitement de rexsiropJiie totale, mon 
procédé réalise le maximum de nos possibilité réparatrices. 

€Ies quelques idées générales jointes aux observations de mes 
opérés constituent les seuls documents personnels domn^s à 
mon interne etamîKatz, lorsque je lui ai conseillé de prendre 
le traitement de Texstrophie ronune sujet de thèse inaugurale. 
Sujet intéressant, sans doute, mais sujet bien ingrat aussi, et 
quand j'ai pu mesurer les recherches que Tauteur de ce tra- 
vail a dû faire pour lui donner une belle tournure, la crainte 
m'est souvent venue de lui avoir confié un labeur vraiment 
trop ardu. 

Katz s'est lui-même chargé de dissiper mes appréhensions 
premières. Prenaiit su U\che à cœur, il lui a donné de longs 
mois d'étude. IN on content de lire, d approfondir et de cooi- 
nienter^ avec autant de bon sens que de conscience, tout ce 
qui a été publié sur le sujet, ce qui est déj^ beaucoup, il a 
voulu pousser les choses plus loin et pouvoir dire à ses lecteurs 
quelle était Topinion exacte des chirurgiens de tous pays ayant 
travaillé le même sujet et surtout quel était le sort réel de 
leurs opérés, au jour même de la publication de son propre 
travail. 
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Les tlirfK'ullés rrmie piireillc entreprise sont trop évidentes 
pour qu'il me soit nécesBaire de faire observer h quel point 
Katz s'est ici montré .soucieux de h perfection. 

En m'exprimani comme je vieny de le faire, je tiens à bien 
établir que mon amitié pour Fauleur n'inlluence point mon 
jugement* Certes, mou amitié pour lui est grande, autant que 
mon estime pour ses qualités dliomme, de Inivailleur et de 
chirurgien, mais ces nentiments privés n*ont rien à voir, je le 
répète, avec Tintérôt que m'a naturellemeiii inspiré la lecture 
d*une thèse comjdèle, métijodique, bien pensée et richement 
pourvue de planches explicatives clairement dessinées. Der- 
nier détail qui, dans le cas parti<^ulier, n'est pas h dédaigner ! 

Bref, c'est uniquement en vertu des seules et réelles qualités 
de l'ouvrage^ qu'il m'est aujourd'hui donné de le présenter au 
public médical comme une monographie de premier ordre et 
comme le seul travail d'ensemble actuel permettant d'étudier 
et de juger, en parfaite connaissance de cause, tous lés pro- 
cédés conseillés contre rcxstrophie^ depuis les plus anciens et 
les plus classiques jusqu'aux opérations nouvelles et si peu con- 
nues qui ont été pratiquées k l'étranger durant ces dernières 
années. Le thèse de Katz a donc aussi les atti^aits d'une revue 
critique venant à son heure. Elle marque vraiment une date 
dans rhistoire du traite nient chirurgical de rexstrophie de 
la vessie. 

Paul Second. 

Juillet 1903, 



CHAPITRE PREMIER 



INTRODUCTION. - HISTORIQUE 



Au Congrès des chinirîiçiens russes tenu à Moscou en dé- 
cembre 1901, le professeur Soubotine, de Saint Félersbourg, pro- 
posa un procédé opératoire nouveau pour le trailenient de l'ex- 
slrophie de hi vessie ; ce procédé consiste dans la dérivation des 
urines dans un réservoir fait aux dépens du rectum, mais complè- 
tement séparé de celui ci, ce qui permet an malade une miction 
volontaire par lanus tout en évitant le contact des urines avec le 
contenu intestinal. Au cours d'un voyage d'instruction médicale, 
fait à l'étranger, j*ai eu l'occasion d'examiner les deux premiers 
opérés du chirurgien russe et d'apprécier ies magnifiques résul- 
tats qu'il a obtenus. Une note publiée, à mon retour a Paris, sur 
ropération de M. Souhotine (1), deux cas d'exstroplne que j ai eu 
Toccasion d'opérer moi-même, m'ont incité, sur le conseil de mon 
maître, M^ Segoud, à entreprendre quelques recherches cliniques 
et expérimentales sur ce sujet et ont été le point de départ de ce 
travail. 

Le moment me paraît d'ailleurs opportun pour une revue cri- 
tique du traitement chirurgical de cette pénible infirmité ; des 
opérations nouvelles, pratiquées â 1 étranger depuis une quinzaine 
d'années, sont peu conuues chez nous; de plus^ le nombre des cas 
opérés, soit en France, soit n l'étranger, est actuellement considé- 
rable, puisque j'en ai pu colliger plus de trois cents; et ce matériel 
abondant permet aujourd'hui une étude comparative des avan- 
tages et des inconvénients des nombreux procédés opératoire 
dirigés contre l'exstrophie. 
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Mais avant d>ntr£^preedre rétude de ces procédé?!, leur appré- 
ciation et leur comparaison, je liilsire indiquer t|uelques points de 
l'iustoîre chirurï^icaiede J'exsLrophie cl faire un court aperçu de ses 
caractères anatoraiques, afin de bien mettre en relief les diffi- 
ciiltcs que le traitement clururgical de cetic malformation a à sur 
monter et les ressources employées par la médecine opératoire 
pour avoir raison de ces difficultés. 

Le premier cas d'exstropiiie de la vessïie qu*on trouve dans la 
littérature médicale date de 1595 et est dû à Sclienk f3). Mais 
aussi bien ce dernier, que beaucoup d'autres auteurs qui 
ont rapporté après lui des cas d'exstrophie, n*avait aucune idée 
sur la nature de celte raalformalion, décrite alors sous le nom de 
iiinieur fongueuse congénitale fie in vernit. iVe^i ainsi que James 
Morvatt (3), méconnaissant complètement Tanalomie de cette 
tnraeur fongneuse, essaya, cliex un nouveau-né atteint d'exstro- 
phie, d'obturer complètement, A l'aide décompresses et de bande- 
lettes adliésîves, les orifices urétéraux. .lohanues Buxtoriî (i), dans 
ridée que celte fongosité représcnlait une hernie congénitale de 
la ligne blanche, réduii^it la tumeur et la maintint dans l'abdomen 
après avoir complètement obturé la fente abdominale par des 
bandes enduites d'emplâtre ; la tentative eut naturellement une 
issue fatale* 

(Vest à Devilleneuve (5) qu'on doit la première notion exacte de 
la nature de cette fongosité. 

Dans un mémoire « sur une nouvelle espèce de hernie naturelle 
de la vessie urinaire >s cet auteur, étudiant la nature de la mal- 
formation, reconnut que la tumeur rougeatre, située entre loni- 
bilic et les pubis, et constamment mouillée d'urine, est constituée 
par la surface interne rie la vessie iWersée. 

(:iiaussier(()) donna à cette malfo^rraation le nom dexsîrophîe^ 
nom qu'elle a gardé depuis en France ; à rétranger, on la désigne 
souvent sous le nom k d'ectopie »> et aussi sous celui d* <^ inversion 
de la vessie ^y. 

A partir du travail de<]haussier, le nombre des cas dexslrophis 
cilés dans les recueils augmente rapidement, et dés 1805 iJuncan 
put rassembler aO cas ; en 1833, Yelpeau (7) basa la description de 
Texstrophie sur près de 100 cas collîgés dans les auteurs. Dè^ que 
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la nature exacte de l'exstropliio fut reconnue, coramencèrent les 
teûtalives thérapeutiques. Âti début, ces tentatives se bornaient à 
la rechcrcïïe d'appareils capables de protéger la muqueuse vési- 
cule constamment irritée par son contact avec lexlérieur et de 
recueillir l'urine, Hono (8), Rose (fï), Junne(lO) construisirent des 
appareils perfectionnés qui soulagèrent nombre fi'exstroplûques. 
Pipelet (11) essaya d'introduire et de laisser à demeure dans les 
uretères des sondes adaptées à uu urinai fixé à la région hypo- 
gastrique. (-es tentatives et celles du même genre laites par Bres- 
chet (G) n'eurent aucun succès, les sondes urétérales^ ayaut pro- 
voqué chez les malades des douleurs intolérables. 

Chassaignac (1^)^ ayant observé que chez beaucoup d'exstrophî- 
ques les uretères dilatés gardaient quelquefois des quantités assez 
grandes d* urine , essaya d'utiliser. cette particularité pour le trai- 
tement et fit l'essai suivant : à l'aide de bougies, il obstrua tempo- 
rairement les eraboucbures urétérales, dans Ja pensée que les 
uretères, derrière Tobstacle formé par les bougies, se dilateraient 
et qu'il lui serait possible de transformer les uretères en réser- 
voirs qui se substitueraient au réservoir vésical absent. 

La tentative de (Uiassaignac échoua, ainsi du reste que celles 
de Breschet (13) et de (Hbb (t 4), faîtes dans le même ordre d'idées ; 
des symptômes menaçants de rétention d'urine forçaient en efîet 
les cfdrurgiens ù interrompre un traitement long et dangereux. 

Bouisson (15) proposa tliéoriquemeut de comprimer les ure- 
tères à Faide de serre-fioes, qui auraient permis l'accumulatîou 
de Turine dans les uretères et son évacuation intermittente; mais 
cet essai ne fut jamais , que je sache, appliqué- 

A Dubois et Dupuytren {!(>) revient le mérite d'avoir conçu, 
dès IHlHi, le premier traitement rationnel de rexstrophie ; ces 
auteurs se proposaient de réduire la vessie en rapprochant, à Taide 
d*un bandage compressif, les deux pubis et les lèvres de Thiatus 
abdominal et d'obtenir leur réunion, et leur procédé donna quel- 
ques résultats satisfaisants (entre les mains de Lïemme (17} et de 
Friedinger ri 8). 

Mais ridée de guérir rexstrophie par une opération sanglanle 
appartient à Delpech (19), qui proposa de traiter celte malforma- 
tion par une opération autoplastique ainsi conçue : 
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Taille d'un lambeau cutané pris dans la région hypogastrique ; 
torsion du lambeau autour de son pédicule et suture de sies bords 
aux bords avivés de la vessie. 

Telles furent, jusqu'en 1K51, les seules tentatives dirigées contre 
rexstrophie de la vessie, i'^ette même année» Simon (de Saint-Tho- 
mas* Hospital) eut le mérite de concevoir et d exécuter une inter- 
vention originale et hardie en abouchant les uretères d'un garçon 
atteint d'exstrophie, dans le rectum. L'année suivante, J, Roux (de 
Toulon), qui ignorait Topéralion de Simon, traça le plan de deux 
méthodes opératoires, dont l'une avait pour principe d^ouvrir les 
uretères dans le rectum, et la seconde consistait à remplacer, à 
Falde d'un lambeau cutané, la paroi antérieure de la vessie et à 
former ainsi un réservoir qui s ouvrirait dans la gouttière uré- 
tlirale, que Ton transformerait plus tard en un canal susceptible 
d'être fermé par un constricteur élastique, 

A partir de ce moment se dessinent les trois grandes méthodes 
entre lesquelles aura à choisir tout traitement opératoire de Tex- 
strophie : 1" ia reconsiitalion miiopktsiique de ta paroi vésicaîe 
absenle ; 2" la réimirm des bords de la vessie ; 3" (a dérivation du 
cours dea urines. 

Mais, malgré les opérations les plus brillantes, les résultats 
sont encore médiocres, et le traitement de cette malformation 
continue à faire le désespoir des chirurgiens. C*est, qu*en elTct, 
rexstrophie est une malformation complexe, qui porîc en elle- 
même les éléments qui rendent son traitement si aléatoire. Aussi, 
avant d étudier les nombreux procédés opératoires applicables au 
traitement de lexstrophie, vais-je indiquer les quelques particu- 
larités anatomiques qui expliquent les grandes difficultés que doit 
surmonter la thérapeutique chirurgicale. 



CHAPITRE II 



ANATOMIË PATHOLOGIQUE 



L'exstrophîe de la vessie est une malformation congénitale qui 
résulte de ce que la paroi antérieure de labdoinen au niveau de la 
région hypogastrique, celle de la vessie et de l*nrèlhre ne se sont 
pas fermées sur la ligne médiane. On peut se faire une idée de 
cette malformation en fendant sur un cadavre la paroi supérjenre 
de rurèlhre, la symphyse pubienne Ja paroi antérieure de la vessie 
et de rabfïomeu, et en écartant lar^^ement les pubis (H) ; de cette 
façon, on étale la surface interne de la vessie qui se coiitîaue au 
dehors avec les lèvres de la paroi abdominale, et on réalise 
artificiellement l'aspect de Texstropliie vésicale. A la vérité, cette 
exstropliie arlillcîelle n'est qu'un schéma, car la malformation 
congéûilale comporte toute une série de lésions que l'exstrophie 
artificiel le ment obtenue ne saurait reproduire et que nous allons 
passer rapidement en revue ; cerEaines d*entre elles ont en elïet 
une importance primordiale pour le choix du procédé opératoire. 

L exstrophie de la vessie n'est pas une, et entre répispadias 
simple et rectopie complète de la vessie avec éventralion, il 
y a toute une série de oiaiformations intermédiaires. Les considé- 
rations qui suivent, de môme que les procédés opératoires que 
nous allons étudier, ne concernent que Texstraphie complète sans 
éventration, et nous laissons complètement de côté l'épispadias 
compliqué de simple fissure vésicale, malformation peu complexe 
et facile à guérir* 

Dans l'exstrophie complète, la vessie forme une tumeur rou- 
geâtre, qui occupe Fliypogastre et la région prépubienne, et sur 
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laquelle s applique, chez 1 homme, un tubercule aplati quî masque 
la vessie à sa partie iuférieore : ce tubercule représente la verge» 
rudimentaire. 

Pour bien examiner la muqueuse vésieale, il faut attirer en bas 
le rudiment de pénis ; on voit alors que la partie supérieure de la 
muqueuse est presque sècïie et d'une couleur ruse pAle, alors que 
la partie înlérieure est d*uu rou»^e vif et cousLammeut humide. 
Cette différence d aspect est due à ce que les uretères s ouvrent la 
plus habituellement à la partie inférieure de la surface vésîcale, 
dans la partie cachée par le tubercule pénien* 

11 arrive quelquefois que des ilotes épidermiques s'avancent de 
la périphérie de la vessie vers son centre et envahissent la mu- 
queuse sur une certaine étendue. Cette tendance a répiderraisa- 
tion avait autrefois incité Ear)e{^()) â tenter la transformation 
totale de la muqueuse vésicale en épiderme par des cautérisations 
répétées ; mais ce processus de transformation épi dermique ne se 
(ait que par ilôts, et jamais l'épidermisation n'envahit toute la 
muqueuse. 

-Les uretères, avons-nous dît, s ouvrent à la partie Inférieure de 
la vessie; leurs embouchures siègent le plus souvent au sommet 
de deux petits mamelons, repères précieux pour le cathétérisme 
des uretères au cours des opérations; pendant le sommeil anes- 
lliésiquey il arrive, en elïel, que récoulera ent de T urine cesse , et la 
recherche des orifices urétéraux deviendrait alors d'une difficulté 
extrême sans le repère fourni par ces mamelons.. 

Sur le pourtour de la vessie, on observe toujours des bandes 
cicatricielles très marquées, surtout à la partie supérieure, 
et dues k ce que rombilic est étalé à ce niveau et difficilement 
reconnaissable. 

Le pénis est étalé, aplati de haut en bas et très court. Sur la face 
supérieure, tout à fait eu arrière, il est facile de reconnaître avec 
un peu d attention un cul-de-sac médian, Tulricule prostatique, 
et, des deux côtés de celui-ci, deux oriflces fins permettant Tin tro- 
duction d'une soie de sanglier et qui sont les orifices des canaux 
éjaculateurs. 

Faï avant t le pénis se termine par une émînence aplatie^ le 
gland, au-dessous duquel pend un prépuce, d'ordinaire irés déve- 



hppé, ea tablier ; c'est ce développement qui a donné à Le Fort 

ridée de nimeoer le prépuce patMlessus la verge pour en faire une 
paroi su[réneure à la gouttière urétlirale. 

hB scrotum esl très étalé transversalement, à cause de l'écarte- 
ment des pubis. Les îesUcules sont souvent remontés ; en etïel.les 
canaux déférents ne sont pas assez longs pour faire Fénorme trajet 
que leur impose récartement des pubis. iJ^ailleurs, tous les orga- 
nes de la région, vessie, pénis, scrotum, périnée, sont tirés en lar- 
geur par suite de l'absence de symphyse. 

Chez la femme, l'arèthre est aussi en épispadias ; ie clitoris est 
fendu en deux, et les petites et grandes lèvres, très écartées, ne 
forment pas en baut de commissure. 

En déprimant la vessie, on peut la réduire plus ou moins dans 
labdomen et celle réduction permet de reconnaître que la sym- 
physe pubienne n^existe pas ; récartement des deux pubis mesure 
d'habitude de I a H centimètres, quelquefois jusqu^i douze et 
quatorze. 

La di&section de la région nous révèle plusieurs particularités 
qui sont d'un grand intérêt pour le chirurgien. Ce qui frappe 
d'abord, ([uand on dissèque un sujet atteint d'exslrophie, c'est 
rbypertrofihie considérable de la paroi vcsicale. 

Cette hypertrophie est due à deux causes : en premier lieu, la 
Vessie exsti'ophi(|ue remplace dans la région hypogastrique la 
paroi abdonunale qui manque à ce niveau; la pression abdomi- 
nale porte donc directement sur la vessie, et celle-ci s'byperlrophie 
pour lutter contre la pression. 

A cette liypertropbie fonctionnelle s'ajoute encore celle qui a 
comme point de départ la cystite chronique, dont sont atteintes 
la plupart des vessies exstrophîques. En contact direct avec Tex- 
térieur, constamment souillée par les linges, inoculée parle suin- 
tement septique de l'eczéma presque constant de la peau qui 
Tavoisine, la jnuqueuse^ toujours enflammée, s*épaissit considéra- 
blement. 

Cette hypertrophie a une conséquence des plus fâcfieuses : les 
uretères se trouvent comprimés dans leur traversée intraparié- 
tale et leur calibre se rétrécit dans la portion terminale. Au 
rétrécissement urétéral dû à la compression vient s'ajouter encora 
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la sténose provoquée par l'urétérîte chronique* Celle-ci est Iré- 

quente» ce qui ne saurait étonner quand on songe que les uretères 
s'ouvrenl à *leur de peau sur une surface constaniiuenl infectée. 

L'urine a donc un écoulement difftvUe chez la plupart des 
exslrophiques. L'uretère doit lut 1er contre Tobslacle constitué 
par le rétrécissement» d où iiypertrojiliie des parois urétérales et 
dilatation si fréquemment observée du calibre dei^ uretères. De 
plusi un uretère qui ne se vide pas est une proie facile à linlection, 
et ainsi s'explique la fréquence de la pyélonéphrité, à laquelle 
est due la grande mortalité des exstrophiques. Dans une statis- 
tique établie par Vigneau (9), on voit que sur 71 exstroptiiques 
10 moururent entre 10 et ^20 ans, 17 entre ^0 et 40 ans, 5 entre 
40 et 50 et un mu\ atteif^^nit r%e de 70 ans. 

frest à la fréquence de la néphrite (jue Ton doit aussi nombre 
de morts post-opératoires dans la méthode de dérivation intesti- 
nale des urines qui, par rabouchement des uretères dans un 
milieu septtque par excellence, expose à Tinfection ascendante 
des reins en état de moindre résistance. 

L'hypertrophie vésicale, avec ses complications habituelles, 
rétrécissement de la portion ternïinale des uretères, rétrodilata- 
lion des mêmes conduits derrière Tobstacle et altération des 
reins, est donc un facteur considérable de gravité, avec lequel 
doit compter la chirurgie réparatrice de cette infirmité* 

Il y en a un autre, non moi os grave, dû à Vtihsenee du Kphincter 
vésicaL 

Si, vue analorajquement,l'exstrophîepeutôtre considérée comme 
un degré plus avancé de l'épi spadias, au point de vue chirurgical 
il n*y a aucun rapprochement à faire entre ces deux affections : 

Chez répispade, même atteint dincontinence, le sphincter vé- 
sical existe toujours, et il suffit de remédier à la malformation 
par la suture des bords avivés de rurèlhre pour (pie FincoDii- 
nence cesse» 

Chezl'exstrophique, il en est tout autrement : il y a bieut dans 
Tépaisseur de la tunique vésicale et au niveau du col, des fibres 
musculaires lisses, mais ces fibres ne peuvent pas jouer le rùle de 
sphincter même après ralTrontement le plus minutieux des bords 
de la vessie et de Turèthre. 



— i: 



Chez le sujet normal, le spliincler iuterne à fibres lisses n'ap- 
partient pas, â proprement parler, à la vessie ; il est une dépen- 
dance de la musculature uréthrale, et ses fibres sont particulière- 
ment développées au niveau de la prostate ; or, la prostate manque 
souvent, ou elle est peu développée chez les exslrophiques. 

Enfin, le périnée, qui par son sphincter externe de 1 urèlhre 
contribue si efficacement à l'occlusion de la vessie normale, est 
lui-même 1res atrophié chez les sujets atteints d'exstrophie. 

L'absence d*un appareil sphinctérien est aujourd'hui presque 
universellement arlrnlse. Trendelenburg a pourtant toujours com- 
bat lu cette opinion : à Tautopsie d'un exstropbique opéré par ce 
chirurgien, Tliierfelder trouva une prostate bien développée et 
pourvue d*un stroma musculaire très riche en fibres lisses ; cette 
autopsie est Tunique fait sur lequel Trendelenburg base sa con- 
viction ; à sa suite, plusieurs chirurgiens se sont efforcés de 
reconstituer, par la suture exacte de ses bords, un réservoir 
vésical, se flattant de restituer ainsi au sphincter hypothétique sa 
contraclilité et de faire cesser F incontinence. 

Je dois dire dès maintenant que les résultats obtenus n'ont pas 
répondu à Tespoir qu'avaient nourri Trendelenburg et son école. 

La ïace postérieure de la vessie est en rapport direct avec le 
péritoine, qui, après avoir quitté la vessiejsHnsinue,chesrhomme, 
entre les rudiments de la prostate et la face antérieure du rectum, 
sur laquelle il se réfléchit ; le cu!-de-sac de Douglas descend habi- 
tuellement très bas; sur deux pièces que j'ai pu disséquer, le fond 
de ce cul-de-sac était distant de l'anus de 3 centimètres à peine ; 
sur deux pièces exaruinéeSi à ma demande, par le docteur Pétrofî, 
assistant à la clinique chirurgicale du professeur Soubotine{l} à 
Saint-Pétersbourg, le fond du cul-de-sac de Douglas était aussi à 
très petite distance de Fanus. 

La profondeur du cul-de-sac péritonéal présente un grand inté- 
rêt, cardans certaines interventions pour exstrophie, on dérive le 
cours des urines en établissant une llstule vésico-rectale î dans 
ces manœuvres, on ouvre toujours le cul*de-sac péritonéal, 
et plusieurs chirurgiens, Soubotine, Desjardin {de Liège), etc., 



(v) Cummanicalinu écnle du docteur FélrjiTdu 4 janvier it^o3. 
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ont eu à déplorer des accidents très graves sur lesquels je revien- 
drai* 

La plupart des auteurs qui ont écrit sur rexstrophîe admettent 
lexislence entre les deux pubis d'un ligament fihi^mx interpabien^ 
fort, qui remplacerait la symphyse absente. Or, le toucher rectal 
ne montre rien de semblable, et la dissection encore moiui^. Si on 
dissèque la face postérieure de la vessie exstrophiée, on constate, 
après avoir enlevé la lauie péritouéale qui tapisse cette face, que 
la vessie se continue par ses bords avec la paroi abdominale, puis 
arrivée dans la région interpubîenue elle s'insère aux deux pubis; 
à ce niveau la vessie est plus épaisse que dans la région hypo* 
gastrique. Mais on ne trouve aucune lame fibreuse indépendante* 
L'épaisseur plus grande de la vessie dans la région interpubienne 
est duc a ce que, à la musculature propre de la vessie, s^ajoulenl 
les deux muscles pubo-vésicaux qui, partis des pubis, s'étalent sur 
la lace postérieure de l'organe, la vessie n'ayant pas de face anié- 
rieure comme à Tétai uormaL 

L'absence d'un ligament ihterpubîen indépendant peut seule 
expliquer la possibililé de réduire la vessie dans Fabdonieu après 
rapprochement des pubis; on ne comprendrait pas autrement 
comment la vessie pourrait passer derrière le pubis, s1l y avait 
là un ligament fibreux indépendant, réunissant les deux os 
écartés. 

Les muscles du périoée sont le plus souvent atrophiés, et Técar- 
teraeut des pubis met tin obstacle à leur bon fonctionnement; 
ceci est surtout vrai pour le releveur de Tanus, dont les faisceaux 
sont particulièrement mal disposés pour agir efficacement. 

Les faisceaux antérieurs du releveur n*arrivent pas jusqu*à la 
ligne médiane en avant, parce que, les pubis étant écartés, ils se 
trouvent rejetés sur les côtés ; aussi, lorsque les releveurs se con- 
tractent, ils ne peuvent pas former une boutonnière qui enserre 
le rectum de partout, comme normalement. 

Or, toute une méthode opératoire — la dérivation intestinale 
^les urines — a pour principe de transformer Ta mpoule rectale en 
réservoir urinaire et de remplacer le sphincter de la vessie absent 
par Lappareil constricteur de Tanus, 

Ce que nous venons de dire sur la faiblesse des muscles du pé- 
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rinée en général et du releveur en particulier doit iaire craindre 
le surmenage de muscles déjà quelque peu insuftîsants. 

L'examen minutieux des sphincters de l'anus s'impose donc 
dans tous les cas d'exstrophie où Ton se propose un abouchement 
urétéro ou vésîco-intestinaL C'est pour u avoir pas lait cet examen 
que beaucoup de chirurgiens ont eu des mécomptes, leurs malades 
ayant été, après labouchemeut, dans rimpossibililé de retenir les 
matières et l'urine. Ces malheureux se trouvaient ainsi ailligés 
d*une ififontmence sftTco-orma/re infini ment pi us pénible pour eux 
et pour leur entourage que Tincontînence purement urinaîre 
qu'ils avaient auparavant. 

11 résulte du court aperçu historique fait plus haut que l'ex- 
strophie de la vessie peut être traitée par une des trois méthodes 
suivantes : 1" la méthode autoplaslique; â" la métlïode des su- 
tures des bords de la vessie; i^ la méthode de dérivation du 
cours de l'urine. 

C'est à l'étude de ces trois méthodes que vont être consacrés 
les chapitres suivants. 



CHAPITRE ni 



MÉTHODE AUTOPLASTIQUE 



§ L — Procédé» aulaiilastiques « k laDilicAu^ fMiiané«« ». 

Lri iiiéthode auloplastîque << à lambeaux ctdanés » se propose de 
couvrir la vessie avec un ou plusieurs lambeaux cutanés pris dans 
le voisinage de [^organe exslrophié; celui-ci est ainsi mis à Tabri 
des irritations mécaniques, et, d^autre part, l'urine, qui des em- 
bouchures des uretères se répandait en nappe sur Tabdomen et 
sur le scrotum, est canalisée, et récoulement se fait dès lors par 
un orifice plus ou moins élroit; ce qui permet de recueillir 1 urine 
dans un appareil approprié- 

L'autoplastie cutanée a été, durant plus de 40 ans, rinterven- 
tion sou\^raine contre lexstropliie vésicale, et le nombre des 
procédés employés est vraiment considérable; on peut dire sans 
exagération qu'il y a presque autant de procédés que d'opérateurs» 
car chaque chirurgien qui a eu à traiter des exstrophiques par la 
méthode autoplastique a modifié plus ou moins te procédé de se» 
devanciers. 



A. ~ Procédés opératoires. 

L'opération princeps, celle qui a été le point de départ du 
grand essor de la méthode autoplastique, appelée aussi méthode 
française à cause de son origine, est due à Jean Roux, de Tou- 
lon (S2). 
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Procédé de Roux, — Pratiquée en 18oi sur un homme de 
S7 ans, elle consista daos I^ taille d*tiQ grand lambeau périnéo- 
scnUal qu'il releva, face epidermiqne en dessous, de manière à re- 
couvrir U vessie et le pénis. Celuî-ci devait être libéré ultérieure- 
ment par Incision du lambeau. 








FiG. 1. ^ Procédé de Jean Boux^ de Toulon. 

At:B, lrQt!«ï liu jçraml Inmbmm përiiieo-^efntoL ; ij :ï, 'i, 3» trarù du [leUt tdmbeoiL 

abdorajnat. 



\ oicî, d ailleurs, les détails de celle ingénieuse opénJtion, tels 
que les donne Tauteur lui-même : 

" Une incision demi-circulaire ù concavité supérieure, intéres- 
sant la peau, le dartos et le sphincter externe, fui pratiquée sur les 
bourses de manière à les comprendre en totalité. Cette incision, 
-commencée immédiatement au dessous de la gouttière inguinale 
gauche (fig. I B) à 2 centimètres environ du pli de la cuisse, fut 
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dirigée directement en bas, puis ramenée à l centîm^lre au devant 
de l'anus et vint finir, en remontant, au-dessous de la gouttière 
inguinale droite, au niveau de l'implantation du pénis (A). Le 
vaste lambeau qui en résulta fut rapidement disséqué de bas ea 
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Fjg. 2. — Procédé de Roux, 

Le lambe^iu pèiioèo-acrotnl, robatlu sur Ih verge et lu v<fssie, est recouvert en Jiuut pur 
le petit Itiinbeau alidominal. S^ surface cnieatée réautl^nl de la diâf^ecUrjp dtt lomi>eutt 
pérînéO'srrolaU 



hâut^ jusqu'au-dessous de la verge ; il était épais, sensiblement ré- 
tracté, mais très extensible : la cloison du dartos fui coupée, son 
artère liée, ainsi que deux honteuses externes. Je fis alors à Tabdo- 
men, à ± centimètres au-dessus de la tumeur vésicale, une inci- 
sion demi -circula ire à concavité inférieure commençant au-dessus 
de la gouttière inguinale gauche, se terminant au-dessus de la 



droite et laissant ainsi intacte la peau de ces deux goultières. Je 
disséquai en (orme de lambeau, dans une étendue assez grande, 
la lèvre supérieure de cette incision, qui avait compris la peau et 
les deux tiers du fascia superficialis; il n*y eut pas de vaisseau à 
lier. Pendant ce temps Turine était reçue dans des éponges. Alors 
le malade fut iocUoé sur le côté droit, et quand la plaie eut été 
abstergée el que les urines eurent: pris leurs cours dans la gout- 
tière inguiaaie droite, le lambeau scrotal lut rabattu de bas en 
haut, la face épiderraique contre la verge et la vessie, la face sai- 
gnante en avant. Sept points de suture encbevillée fixèrent dans 
la ijlaie abdominale la circonférence saignante de ce lambeau. 
Cetle circonférence saignante, renversée en bourrelet, ét3it donc 
partout en contact avec la plaie, dont la lèvre supérieure, dissé- 
quée de manière à former un lambeau abdominal, était pu même 
temps attirée sur le lambeau scrolal lui-mt^me. Enfin, pour prépa- 
rer par un a vive ment superficiel l'adhésion de la peau, laissée in- 
tacte, de la gouttière inguinale gauche avec la portion épider- 
mîque correspondante du lambeau scrotal, un pinceau trempé 
dans rammoaiaf[ue concentré fut h plusieurs reprises pnjmené 
sur les parties eu regard. » 

L'urine, après ropéralion, devait donc trouver un écoulement 
facile par la gouttière inguinale droite, entre les bords droits de la 
vessie et du lambeau, Ujie fois la guérison obtenue, Roux se pro- 
posait de fermer la fente inguinale droite et de libérer la verge 
par une incision transversale sous-périenne ; Turine s'écoulerait 
dès lors par cet orifice, A l'époque où TanLisepsie était absolu- 
ment inconnue, il n'est pas surprenant que. malgré la sagacité 
avec laquelle cette opération fut conduite, elle ait échoué» Le 
lambeau scrotal se sphacéla et il n'en resta qu'une corde étroite^ 
transversalement étendue sur la partie inférieure de la vessie et 
sur la verge. Désireux de retirer quelque chose du u naufrage de 
celte opération », Itoux libéra la verf^e à travers une incision faite 
à la hase du lambeau périnéo-scrotal ; puis. Il ponctionna le pi^é- 
puce k sa racine et sur la ligne médiane et le ramena pai-desfius 
la verge. Il transforma ainsi TurèUire en <* un Cciual uruthral », 
qui permit, dans lu suite, le port d'un urinai, remplissant dans 
de bonnes conrli lions le nMe de réservoir de Turine, 
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Malgré eet inBuccès, ropération de Baux est retûarquable à 
plus d^un [ioiot de vue : Roux a été, en effet, le premier à faire 
une autoplastie " face épideriuiqiie en dessous ►> et à Urer profit 
du prépuce, longtemps avant Le Fort, pour transformer Turèthre 
en un canaL 

Langenbeck aurait opéré plusieurs eKsli-ophuiues d'après le 
procédé de Roux, si j*en crois Lucke (aîî). << Langenbeck, dit cet 
auteur, aurait essayé plusieurs fois, dont deux fois avec succès, 
de couvrir la vessie à Taide d'un lambeau scrotal qui, glissé parj^ 
dessus le pénis, fut tixé au bord supérieur avivé de la vessie 
exstropbiée. Les testicules, à nu après la dissection du lambeau 
scrotal, se couvrirent lentement par granulation, >) 

A part les cas de Langenbeck, le procédé de Roux ne tut appli- 
qué, à jua connaissance, que par Maury (^4), qui, 20 ans après le 
créateur de la méthode^ obtint deux beaux succès, Tun, immédiat, 
sur un garçon de 8 ans, Tautre, après quelques opérations com- 
plérneulaires, 

C'est qu'en efl'et, le procédé de Roux pèche par un point capi- 
tal : dans ce procédé on couvre la vessie avec un lambeau trop 
mince, trop mal nourri et dont la surface cruentée, constamment 
exposée à l'air, doit suppurer indéfinimeut et par conséquent se 
rétracter dans des proportions considérables. 

Procédé de Richard, — Richard (25), élève de Nélalon, ayant à 
traiter un homme de ^4 ans atteint d'exstrophie, se préoccupa 
de créer à la vessie une paroi antérieure solide el bien nourrie ; il 
eut pour cela recours à « Tautoplastie par doublure w, quil pra* 
tiqua de la façon suivante : 

« Un lambeau abdominal carré fut circonscrit et disséqué. Les 
dimensions étaient telles que. rabaltu, son bord supérieur devenu 
inférieur arrivait à Tunion de la vessie et de lurèthre. Quoi qu*il 
en soit, une fois disséqué, il fut laissé jusqu'à nouvel ordre sur 
Tabdomen ; car la partie importante de Topéralion était le déta- 
chement de toute la moitié antérieure du scrotum, A cette fin, 
une incision supérieure partant de Tunion du scrotum droit avec 
la partie latérale de la surface vésîcale fut continuée bas, longeant 
le bord latéral de la vessie, puis l'union du corps caverneux droit 
avec le scrotum ; de là elle passa sous le pénis, entre le scrotum 
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et la base de là lame préputlale, et fiait eo parcourant le môme 
trajet du côté gauche, le bistouri n'intéressant dans tout cela 
que la peau des bourses et le tissu sous-cutané. Eo résumé, cette 
incision détacha la circonférence supérieore du scrotum : 1^ du 




FiG. 3, — Procédé de Richard. 

^^,Z^^f Iracè du ItiudieHii nlid^jiniriiit tiiis-véï^iL^^it ; CD, ïiord i^upurif^iir, cl AB, bord 
Lriféritiur dit tamlieiiu i^rotal. 



pourtour vésical ; 2** plus bas du bord des corps caverneux ; 3° au 
milieu de la base du pénis el du prépuce. Cette première incision, 
qui se lit vite et facilement, outre qu'elle commençait la limila- 
tïon du lambeau scrotal, avivait du même coup tout le pourtour 
de la surface uréthro-vésîcale, que le chirurgien se proposait de 
bouclier ou plutiH de couvrir. Une deuxième incision intéressa 
tout le bord Inférieur de la face antérieure des bourses. La bande 



scrolale disséquée et délacliée avait ainsi /* ceuti mètres et demi 
de largeur à ses pédicules, et 5 à 7 centimètres et demi dans ks^ 
autres points de son étendue, 

<i Les deux angles inférieurs du lambeau abdomiDal rabaltu 
furent fixés par un point de suture entrecoupée à la jouetion de 




Fia. ;{. — Procédé de Richard. (Lambeaus on place.) 



la circonférence vésiGO-pénieune et de la plaie scrotale, (îes deux: 
angles venaient sans aucun tiraillement à Tunion de Turèthre et 
de la vessie, et toute la muqueuse vésicale se trouvait ainsi cou- 
verte par la peau du lambeau liypogastrique, dont la face cruentée 
regardait en avant. C'est sur cette face que fut appliqué le lam- 
beau se rotai, qui couvrait de plus^ par le reste de son étendue, la 
lîoullière de rurèthre. 
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» Toute k porliïïn médiane du bord inférieur du l;mibeau scrotal 
iul laissée liijre, devant être la valve supérieure du méat futur. 
Le reste de ce bord fut des deux côtés suturé par des fils au bord 
pénien avivé, ou plutôt à !a partie attenante de la plaie scrotate. 
Trois petites sutures fixèrent aussi le bord supérieur du lambeau 
scrotal sur la face saigoante abdojuiuale (voir fig. 3 et 4). ^> 

Le 6* jour après ropératîon, 1 enfant fut emporté par un érysi- 
pèle de la plaie, compliqué de péritonite; l'autopsie montra que 
Ja réunion des deux lambeaux par leur surface cruentée était 
presque complète et que de ce côté le succès eût été parfait, si 
reniant avait pu échapper à Tinfection post-opératoire. 

Auger (56) appliqua avec succès le procédé de Richard sur un 
jeune garçon, et il se proposait, par une opération complémentaire, 
de réparer Tépispadias, lorsque l'enfant fut emporté par la 
variole, 

L'opéré de Richard, en admettant qu il eût guéri, n'aurait pas 
pu porter un urinai ; en effet, le réservoir vésical reconstitué 
par Tautoplaslie, était ouvert sur les deux côtés où Richard 
n'avait fait aucun avivenient, aucune réunion; rappelons que le 
même inconvénient existait chez le malade de Boux ; il est vrai 
que Tun et l'autre se proposaient de fermer ces fissures latérales 
par des opérations complémentaires. 

Procédé de Sédillot. — ScdiUot (27), pour remédier à l'inconvé- 
nient de ces opérations complémentaires, -ïjroposa l'opération sui- 
vante, qu'il n*eutj il faut le dire, jamais Toccasion de mettre en 
pratique: 

« Si je devais tenter une pareille opération, dit Sédillot, je com- 
mencerais par tailler un petit lambeau d'un centimètre de largeur 
sur les trois quarts inférieurs de la circonférence cutanée de la 
tumeur, afin de ménager la muqueuse véi^icale* Je disséquerais 
cette espèce de bandelette cutanée et je la renverserais en dedans 
vers la ligne médiane, de manière à en tourner la face épider- 
mique en arrière et la face sanglante en avant. Je détacherais 
altTs de la paroi abdominale un lambeau, dont la grandeur serait 
calculée de façon â recouvrir toute la surface encore à nu de la 
muqueuse, et j'en alTronlerais les bords par ([uelques points de 
suture entrecoupée avec ceux de la bandelette tégumentaire. Il 
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ne resterait plus quïi ramener sur les surfaces saignaules un vaste 
lambeau scrotal, dont la base devrait s'élever, de chaque vMé, au 
niveau de la partie supérieure de la tumeur. Peut-être serait-il 
avantageux d'enflammer, quelques jours d'avance, le scrotum, 
afm d'en prévenir la rétractîlité qui est excessive. Ce serait sous 
la lèvre inférieure de ce lambeau qu'on dégagerait la verge. » 
Procédé d'AIquié. — En 1850, Alquié, de Montpellier (2H), ayant 




Fi G. 5. ^ Procédé d*Alquié, (Tracé des lambeaux.) 

1^ n, ^, Z et 1. a^ G, 5, tnic^ ût^ loml>eotix nlidominnuï: \Bi.D, Lr^cé du lâmbaaii 
nlidommo-îtif^iniial dfoil ; EFG, trace? du hirnbèùu iiij^uiQo-ï^croUil giiuche. 



agirai ter un homme de 10 ans atteint d'exstrophîe, pratiqua une 

au toplastie par doublure e^ t/ewj; /er?îyj5 ; cette pratique sage des 
opérations successives, défendue plus tard avec ardeur par 
Thiersch, par Le Fort et autreSs est devenue une loi de chirurgie 
autoplastique, que tous les opérateurs ont respectée depuis. 
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Dans un premier temps, Alquîé pratiqua w sur le côté droit de 
l'ouverture une incision demi-elliptique de 6 centimètres environ^ 
s étendant de la base de la verge k l'angle supérieur de Touverture. 
A partir de cette iûcisioD, dissection de deJiors eu dedans de la 
partie de la peau qu'elle iûtercepte, jusqu'à 1 centimètre environ 




FiG. 6, — Procédé d'Alquié. (Lambeaux en place*) 

Ltîs deujc IniTihetiux lîULTtiJi.ï ont Mè renversés îitiirnir de leurs Imscs fîxe:^ AD el EG„ 
Ces lamlieaux âoni recuuveft^ [Kit Les doiu lambeaux aJjrtomiJOSUX^u^i-v^siciMU glmés. 

du bord droit de rouverture. On obtient ainsi un lambeau semi- 
elliptique, destiué à être renversé et dont le diamètre transversal 
est de 3 centimètres environ. Un autre lambeau, de 3 centimètres 
de largeur a peu près, est dissèque au-dessus de la tumeur, de 
manière que le bord soulevé corresponde à la lèvre supérieure de 
l'ouverture* Celuici est destiné à être tiré en bas et à recouvrir le 
précédent. » 



-^ :io — 

Dans tiû second temps, pratiqué un mois après le premier, le 
chirurgien fit une premi*>re incisîoo, s*étendant depuis la base du 
prépuce, à la face inférieure du pénis, jusqu a la naiî^sancé du 
fiGrolum î puis, sur le cùié gauche de Touverlure, une autre inci 
sîon courbe^ à concavité tournée en dedans^ et qui, partant de 




FiG» 7. — Procédé de Pancoast* 

ADCD et A*B"C'D', tfacèadeB deux iflmbefliixIuU^rnux qui seront disséqués de dehurs 

en dedans. 

Textrémité inférieure de la première incision, va rejoindre iaoglê 
supérieur gauche de Fouverture abdominale, DIssecUon de dehors 
en dedans de ce lambeau, qui est décliné à être renversé comme 
le correspondant de manière que la surface de la peau devienne 
profonde. Dissection du lambeau gauche à la partie inférieure de 
la verge. 

IncîHioû verticale partant deTextrémîté supérieure de 1 incisioa 
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courbe et s'élevanl â 3 centimètres à peu près. Autre incision paral- 
lèle à celle-ci^ située à i ceotimètres en dedans et s'élevant à la 
fnéme hauteur. Toutes les deux viennenl Loiuber sur le bord supé- 
rieur de Touverture abdominale, qui leur est perpeudiculaire. 
Enfin une dernière incision est pratiquée suivant ce bord, de ma- 




FiG. 3. — Procédé de Pancoas^L (Lamlieaux en place et suturés,) 

Les latnbeaux ialérfiusiliââêqiié^j i)»t été ji\în versé» en volet nuioitr de leur base 
i^speclive, AO el A'D\ et «^titurë^ .^iir la ligne média ne. 



îiîère à former un lambeau carré. Celui-ci est disséqué de bas en 
haut sur une hauteur de 2 ou 3 oentimctres et est destiné à être 
tiré en bas pour venir recouvrir, par sa lace saignante ou profonde, 
la face saignante ou superficielle du lambeau semi-elliptique et 
latéral. 

Procédé de Pancoast. — Deux ans après Alquié, Pancoast, de 
Philadelphie (S9), revint à la pratique de Roux, à Tautoplastie à 
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simple plan de lambeaux; niais il modifia l'opération de Roax en 
deux points essentiels : au lieu de les prendre sur le scrotum, 
Pancoast les prit sur la paroi abdominale; de plus, afin d*avoîr une 
couverture vésicale bien nourrie, il prit deu.v lambeauj- qu'il dis- 
posa en an seui plan par-dessus la vessie ( Tig. 7 et 8), La réunion 
se fit par premit're intention, el ie succès eût été complet si, plus 
lard, sous 1 influence des elîorls, la cicatrice n'avait cédé à sa 
partie inférieure. 

Rickets (30) suivît la pratique de Pancoast sur un enfant 
de 9 ans; la suture réussit également d'emblée sur toute la ligue, 
sauf au niveau de la partie supérieure où persista une fistule 
L'auteur se félicita de cette désunion partielle, qui permettait, 
dit-il, « de faire des lavages pour enlever les conçrélions qui ne for- 
maient incessammeni dans la vessie *>. 

Procédé d*Ayres. — La même année que Pancoast, Ayres, de 
Brooklyn (31), opéra le premier cas d'cxstrophie chez la fenime. 
Il imagina un procédé d*autoplaslie par doublure à lambeau unique, 
qui lui donna un succès comijlet, el je comprends mal pourquoi 
Steiner (32), dans la critique de ce procédé^ dit : tf que l'opération 
d'Ayres a lortenient le caractère d'une fable d outre-mer >', L'opé- 
ration rae semble, au contraire^ simple, logique, et, de plus, elle a 
donné à sou auteur un remarquable succès- 
La malade d'Ayres était une femme de itH ans, qui avait accou- 
ché d'un enfant né à terme quatre mois auparavant. L'opération, 
faite au Long Island tlospital, à New-York, fut conduite de la façon 
suivante : 

Un vaste lambeau, circonscrit selon la ligne CBAED(fîg, 9), fut 
disséqué de haut en bas et renversé, face épiderraique en dessous, 
sur la vessie. Les bords latéraux CB et ED de ce lambeau renversé 
furent suturés aux bords latéraux delà vessie CB', DE' avivés. La 
triangle BAE^ qui devenait BEA', fut alors retourné en haut, 
autour de la base B'E\ la face cruenlée en dessous. De cette façon 
la vessie était pourvue d'une paroi antérieure bien étoiïée, consti- 
tuée par les deux épaisseurs d'un môme lambeau, dont les sur- 
laces cruentées s'affrontaient l'une à Tautre, De plus, la vessie était 
fermée sur les parties latérales el ne reslaU ouverte qu'en bas. Il 
résulta, après dissection du lambeau, une vaste plaie, que Ayres 
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"combla d'une façonmgénieuse et simple : les téguments en dehors 
des lignes ABCB' et AEDE' furent disséqués de dedans en dehors 
sur une vaste étendue, attirés vers la ligne médiane par glisse- 
ment et suturés. De cette façon, aucune surface cruentée ne lut 
laissée à découvert. 




Fï'i. y. — Procédé d'Ayres. 



Lpt réunion se fit normalement et, trois semaines après, Ayres 
reconstitua dans une seconde séance opératoire nn arèlhre par 
l'a vivement et la suture des grandes lèvres par- dessus les petites. 
Celte deuxième opération réussit aussi à merveille; la guérisou 
se fit per prima nu et le succès se maintint, car Ayres revit sa 
malade eu parfait état un an après l'opération. 



^ 3/» - 

Procédé de Holmes. — Holmes (33), dont je citerai plus loiii 
les ingénieuses opéra lio as d'exstrophie par anastomose vésico- 
rectale, fit, entre 18r>D et 186H, cinq auloplasties, dont trois avec 
succès, eo employant aussi Tautoplastie par doublure, d après un 
procédé personnel : 




FïG. 10. — Procédé de Holmes (Traci^ des lambeaux). 



fi On emprunte, dit Holmes, à l'une des aines un lambeau carré 
assez large pour couvrir complètement Touverture; on le dissèque 
de bas en haut dans la direction de cette dernière, de façon que 
sa base corresponde à la surface malade et on le retourne sur lui- 
même comme le feuillet d'un livre, en sorte quil présente sa sur- 
face cutanée à la surface vésicale,qn'il cachera ainsi complètement. 
Ensuite, pour fixer ce lambeau, on doit en emprunter un au scro- 
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tuni, sur le côté opposé, en ayant soin qu'il descende obliquement 
î'i partir de la surface exstrophiée. 

Ce dernier lambeau doit élre disséqué de bas eu haut, aussi 
loin que cela peut être nécessaire, et il doit être habilement con* 




Fîiï. il. — Procédé ile Holmes. 

Lé lïimbenu droU, irtgtiinal, tliâïiéquù ilcflehor^ en dedans, etil renversé «lutOMrde sq 1>Qsc!t 
AB. fitce cptdermiriua eo ileî-atnis. Le IftriiliKiiu higiiino-r^tîmtal gaucho o^iconloarnë 
nulmir de tjci basG tlT, do Ta^on ù ciuivnr le Lamliciiu mhutlii drt^lt;^ 



tourné sur lui-même, de façon à se présenter du côté de la partie 
malade, en sens inverse du premier lambeau, c'est-à-dire la lace 
culanée tournée au dehors, comme dans les conditions naturelles. 
De la sorte Jes surfaces saignantes des deux lambeaux seront réci- 
proquement en contact, et Ton doit, par conséquent lorsqu'on 
^ille les lambeaux, avoir soin que leurs surfaces se correspondent 



dans toute leur étendue ; on les réunit alors entre elles à l'aide de 
nombreux poinls de suture faits avec des lils d'argent. ï> 

Les lambeaux mis en place, la néocavitë vésicale reste ouverte 
en haut. Holmes conseille de ne faire cette fernaeture que lorsque 










]' 




Fit;. 12. — Procédé de Michel, de Strasbourg. 

, 3,3, i. Liiidé du lîimlMîau aljd<JinJnal ; ADCB et A'D'C'B* tracé des âeu^L lorubeaiix 

înguiniiux. 



le pont cutané est bien établi ; M est facile dès lors de fixer le bord 
supérieur avivé du double lambeau à la peau de îabdoraen avivée 
également. 

Parker (34) suivit, en la modifiant un peu, la technique de 
Holmes, chez un enfant de 8 semaines. 

Ruggi (35) opéra par un procédé analogue 3 enfants. La taille 
des lambeaux inguinaux, dans le procédé de ce dernier chirur- 
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gien, élaiUa même que dans le procédé de Ilolines ; mais la tech- 
nique fut perfectioDaée par la fermeture liermélique de la nou- 
velle cavité vésicale en haut ; pour cela Ruggi tailla un petit lam- 
beau sus vésical, le rabattit et sutura son bord inférieur aux bords 
supérieurs avivés des lambeaux prévésicaux. 




hiG. i3. — Procédé de Michel^ de Strdi^ibaiiFg. 

Le ItHiiliean abdominal di^fioqnt: de huuL en \m^ u élé n&iivefïïù âiirla ve^^le face éfiider- 
nrique en dessouii, tuilour de sa base i,4. Les deux loinbea«s i n^ui no tiï* disséqués dâ 
dedans en dehors^ ont été atUrc i por dessn^ le Uiuibean abduminaU rtinvcr^^^^ 



Procédé de Michel. — En 1868, le professeur Michel, de Stras- 
bourg (36), opéra un enfant de 14 mois par un procédé autoplas- 
tique, quij perfectionné plus tard par Wood, devint Topera tion 
classique de rexstrophie pendant de longues années* 

Le procédé de Micliel consiste à rabattre sur la vessie exstro- 
phiée uu lambeau abdominal, dont la face cruentée, tournée en 
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dehors, egt recouverte par deux lambeaux inguinaux, qu'où fait 
glisser sur le premier. Celle opératiou (V: fig. 12 el 13;i donna au 
chirurgien strasbourgeois un succès complet ; il y eut réunion per 
prinmm et, 15 jours après rofjératîon, Tenfant, complètemeDt 
guéri, fut emmené par ses parents. 

Procédé de Wood, — L'opération de Wood (37), que l'ordre 
chronologique me conduit mai rï tenant à décrire, est, pour ainsi 
dire, ropération-type de la méthode autoplastique ; l'expérience 
du chirurgien anglais est considérable, puisqu'il eut l'occasion 
d'opérer 18 malades atteints d'exsti^ophie, et ce n'est que peu à 
peu, après maints tâtonnemenls, qu'il s'est arrêté à Topera tlon 
qui porte son nom. 

Dans ses premières opérations, Wood recouvrait la vessie avec 
des lambeaux pris dans le voisinage de l'organe exstrophié, prln- 
€i paiement aur les côiés ; dès sa cinquième opération 11 suivit une 
technique tout autre, que je vais décrire, en m'en tenant à Topé- 
ration typique qu'il fit sur un enfant de t i ans, entré le 14 sep- 
tembre 186G au King's Collège Uospital de Londres et opéré le 
€ octobre de la même année. 

Le chirurgien anglais tailla aii<!essits de la vessie uu lambeau 
carré, assez grandpour qu1l pût, à lui seuL recouvrir cet organe. 
Disséqué de haut eu bas, le lambeau tul rabattu, face épider- 
mique en dessous et suturé aux bords avivés de la vessie. Cela fait, 
Wood tailla deux lambeaux latéraux d une largeur à peu près 
égale à la longueur du lambeau abdominal et dont les bases fixes 
répondaient à faine ; ces lambeaux, disséqués el attirés Tun vers 
Tautre par glissement, furent réunis sur la ligne médiane par des 
sutures entortillées. Pour assurer le contact intime des deux plans 
de lambeaux, Wood eut soin de prendre dans ses sutures une partie 
du lambeau sous-jaccnt ; enfin les plaies résultant de la prise des 
lambeaux furent rétrécies, autant que faire se pouvait ^ par des 
sutures entortillées et entrecoupées, 

La guérîson se fit sans encombre ; mais, quatre semaines après 
Topération, Torifice inférieur de la nouvelle cavité s^élalt coosidé- 
rablement agrandi, et Wood dut faire une opération complémen- 
taire pour le rétrécir. Deux ans plus tard, Wood revit Tenfant : 
les lambeaux étaient tellement rétractés et Torifice inférieur telle- 
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ment agrandi, que le port d'un urinai devenait impossible ; aussi, 
pour diminuer cet orifice, W'ood dut intervenir une seconde fois 
et, pour couvrir la brèche, ÎJ eut recours à un lambeau scrotal à la 
Nélaton*Richard, 
J'ai cité en détail ce cas^ car il est typique ; il montre que la 




FïG. lf^. — Procédé de ïïtrîîchbêrg (Tracé du lambean). 



puissence de rétraction des lambeaux est telle que, tôt ou tard, 
la vessie se trouve de nouveau h découvert au moins dans sa par- 
lie inférieure et fait fatalement hernie. Ce sont ces défauts du 
procédé anglais qui vont nous faire apprécier tout à l'heure 
rimraense progrès, que Le Fort (il faire à la chirurgie autoplas- 
tique de rexstrophie vésicale en iniagînant son procédé. Malgré 
ses défauts, le procédé de Wood est rapidement devenu classique, 
et John Ashurst (38), Benetl i39), Wheeler (40), Gay (41), May 



^Robson (i%), Schrady (43), Marsch (44), Murray (i5), Mahielt (46) 
et beaucoup d'autres ont employé avec des succès divers ce pro- 
cédé, qui subil enlre les mains de ces chirurgiens une série de 
modincatioES de détail concernant le mode de dissectîoû des 
lambeaux, les sutures, etc., etc. 




Fir.* i5. — I*rocéilê de Hii"si:hl>erg- 

l.e IwniliL'fju eat glfôaè sur la vesi*ie *?t auturû h son poiitioiir, sauf au niveau de TurèUiTe; 
ADt pt'tJlctiLe ihî Luiulitïait. 



Avec Hirscliberj^, Billrolh et Thiersch, nous revenons à la pra- 
tique de rautoplastie à un seul plan de lambeaux. 

Procédé de Hirschberg. — Le procédéd opéralioude Hirschberg(47) 
esl très simple, ainsi qu'on peut s'en rendre compte en jetant un 
coup dœil sur les figures 14 et 15 ; mais, parsuiledelarétraclilité 
bien connue des lambeaux cutanés fraîchement transplantés, lextré- 
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mité inférieure de la ve^^ie se Irouvn lï découvert rhez le m al bide 
opéré par le eliirarg^ien allemand, tiuehiues semaines h peine après 
l'auloplâsUe ; pour protéger la vessie et aussi pour couvrir Turè- 
thre, Hirscliberg, à l'exemple de Roux, utilisa le prépuce^ qull 
perfora à sa base et quHl releva par-dessus le gland passé à travers 
la boulonnîère prépuliale. Ceci fait» il sutura le bord su pr' rieur 
du lambeau préputial au bord inférieur du lambeau abdominal 
déjii en place. Après quatre opérations complémentaires néces- 
sitées parla persistance de petites listules, la guérisoa fut com- 
plète. 

Mirschberg ne fut guère invité que par Mac Ewen (48), 

Procédés de Billroth et TMer^ch. — En revanche, Billroth et 
Tliierscb, le second surtout, ont créé pour la guéri son de lexstro- 
phie une opération autoplastique à un seul plan de lambeaux qui 
a victorieusement fait ses preuves et dans de très nombreux cas et 
entre les mains de chirurgiens de tous les pays. Le procédé que je 
vais décrire est attribué, tant en Allemagne que partout ailleurs, 
à Thierseb. Or, c'est înconlestalilemenl à Billroth (49) qu'on en 
doit l'idée première et mi^nie sa première application, Thierseb (50), 
il est vralj a, par ses remarquables travaux sur la chirurgie auto- 
plastique, considérablement perfectionné Topération de Billroth, 
ci laquelle il ajouta comme cimiplément essentiel la guérison de 
répispridias par un ingénieux procédé personnel. 

Le principe de ropération de Billroth Thiersch consiste à recou- 
vrir la vessie par un lambeau qui regarde la muqueuse vésicale 
p^r i€t face cmenlée : déplus, afin de prévenir la /*t*7/'rïf/fV>/i cica- 
tricielle des lambeaux, Billroth et Thiersch ne le$ iramporleni ^ 
gii^après cicalriisaiion complète delà surface cruentée. Voici quelle 
est la technique de ces chirurgiens ; 

Sur un des côtés de la vessie, on taille un lambeau destiné à 
recouvrir la moitié inférieure de Torgane exstropbié. Le bord 
interne de ce lambeau longe le bord latéral de la vessie; le bjrd 
externe, parallèle au précédent, descend, en bas, jusqu a Tarcade 
de Fallope, 

Ces deux incisions délimitent de chaque côté un lambeau qui 
reste adhérent en haut et en bas. Ce lambeau est disséqué d*un 
bord latéral à Tautre et Thiersch recommande de disséquer très 



profonde ment, de façon à obtenir un lambeau très épais formé 

de lri peau, du tissu cellulaire sous-oulanéel des couches musculo- 
aponévroUques jusqu'au lascia transversalis- Le lambeau disséqué 
reste attenant aux parties voisines par deux pédicules : Tun 
supérieur, Tautre inférieur, et Tbierscli, après avoirglissé sous la 
lace cruenlée de ce lambeau une plaque d'étain, de verre ou 
d'ivoire, laisse le lambeau en place pendant deux ou trois 
semaines. Quand ce lambeau s*est babilué aux nouvelles condi- 
tions d'existence et que la rétraction cicatricielle s'est produite, 
on sectionne obliquemeot de dedans en dehors et de bas en haut 
le pédicule supérieur ; le lambeau libéré est attiré sur la vessie, 
face cruentée en dessous et son bord saignant est suturé à la 
portion correspondante de la péripliérie de la vessie avivée. 

Quelques semaines après, on procède à la couverture de la 
moitié supérieure de la vessie et pour cela on prépare, sur le 
côté opposé, un lambeau cutané diaprés la technique employée 
pour la préparation du premier lambeau, avec cette diiïéreûce, 
qu^on taille ce lambeau plus haut que le premier, en regard de là 
partie supérieure de la vessie* 

Dans la même séance, on avive la marge cutanée qui longe le 
bord supérieur de la vessie. Quand la cicatrisation de la face pro- 
fonde du second lambeau est accomplie, on le libère en baut et on 
le glisse sur la partie supérieure de la vessie. Son bord saignant 
est suturé au bord latéral de la vessie avivé; en haut, le lambeau 
couvre la marge cutanée dont on a provoqué le bourgeonnement 
antérieur et se réunira par deuxième intention; enfin, les deux 
bords contîgus des deux lambeaux transversaux sont réunis par 
suture. 

Avant la fermeture de la vessie, Thiersch traite Tépispadias par 
son procédé bien connu; de celle façon le malade, une fois 
guéri, est pourvu d'une vessie, couverte d un lambeau non réfmc- 
file se continuant avec un urèthre complètement transformé en 
canaL 

Le procédé de l^illroth-Thierscb a été appliqué dans un 
grand nombre de cas ; et avec les 4 opérés de liillroth, les 
19 cas de Thiersch et ceux de Simon d'Heidelberg (51) 
de Langenbeck {m\ de Dalle Ora (53), de Brachint (51). 
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de Parona (53), de Priolleau, de Brives (56), etc.. etc., nous 
posâédoDs anjaurdliui un nombre assez grand de cas qui 
alteslenl rexcenence d*une opéra Lion qui a cerLainement réalisé 
un progrès considérable dans le traitement de Texslrophie de 
la vessie. 



Parmi les opérations auloplaslîques que nous venons de dé- 
crire; deux surtout jouissent de la faveur des chirurgiens qui 
pratiquent encoi^la méthode auloplastique : celle de Thierscli et 
celle de Wood. 

Cette dernière a, sur la première, Tavautage de eouvrir la vessie 
d'un lambeau double, bien élofTé, et surtout d'être d'une exécu- 
tion facile et d'amener une guénson rapide; en revanche, le bon 
résultat ïi*^se maintient pas longtemps, carln rétractilité des lam- 
beaux met bientôt la muqueuse vésicaîe de nouveau à découvert 
dans sa partie inférieure* 

Cette rétractilité des lambeaux, avait beaucoup préoccupé 
les premiers opérateurs el^ à la lecture des observations, on 
retrouve coustamment le souci de s'opposer â cette fâcheuse 
rétraction en recouvrant efficacement Turèthre. 

C'est ainsi que l\oiix el Hirschberg, pour transformer Turèthre 
en canal, utilisèrent le prépuce si développé chez les exstro- 
phïques; Richard couvrit Turèthre avec le lambeau scrota! à 
l'aide duquel il doublait le lambeau abdominal prévésical. Ayres, 
chez sa malade, reconstitua Turèthre en avivant et en suturant 
sur la ligne médiane les grandes lèvres. 

Michel, au lieu de ilxer son lambeau abdominal aux bords de la 
vessie, le suture aux bords [avivés du gland, de telle 'façon que 
parce lambeau la gouttière urélhrale se trouve transformée en 
canaL 

Msiis le procédé qui remplit le mieux cette indication ca]utale 
de la fermeture de la gouttière urélhrule est assurément celui 
de Le Fort {o7) ; s'inspirant de la pratique de Roux et de celle 
de Wood, Le Fort imagina ropéralion suivante, qu'il exécuta 
avec un plein succèSi le 28 mars 1SÛ2, sur un jeune homme de 
15 ans. 

L^opération se fit en deux temps t dans un premier temps, 



Le Fort disséqua le prépuce et les téguments situés k la face inlé- 
rieure de la verge, et ptissa le glaud a travers une boulonnière. 
faite à la base du lambeau ainsi obtenu; le lambeau préputial fui 
ramené par^dessus la verge, qu1l recouvrait complètement. Six 
semaines après. Le Fort procéda au second lemps, qui était la 
couverture de la vessie; pour cela, il tailla un lambeau sus-vési- 
cal, dont le pédicule longeait le bord supérieur de la vessie, le 
renversa, face épiderraique en dessous, et fixa son bord inférieur 
au bord supérieur du prépuce avivé. Les sutures ayant lâché sur 
presque toute leur étendue, Le Fort prucéda un an après à la 
nouvelle confection d'un tablier sus-vésical d'après la même tech- 
nique. Pour assurer la réunion, il dédoubla le bord supérieur du 
prépuce j insinua le bord inférieur du lambeau abdominal entre 
les deux couches préputiales et fixa les parties par une suture 
enchevillée. La réunion se lit cette lois per primam et il ne restait 
qu'à fermer les fentes latérales. Le Fort remplit cette dernière 
indication en taillant deux lambeaux latéraux à la Wood, qu'il 
glissa sur le lambeau abdomino-préputial avivé. 

Fidèle au principe si sage des opérations successives, Le Fort 
tailla d abord le lambeau gauche et n'otditéra la lente droite que 
4 mois plus tard. 

Procédé de Le Fort. — Telle lut rîngénieuse opération de Le 
Fort, qu'il eut l'occasion de pratiquer une seconde fois, en 1885, 
sur un jeune homme de 17 ans, lequel guérit parfaitement comme, 
du reste, le premier opéré. 

Greig Smith (58} dut au procédé de Le Fort deux beaux succès 
opératoires, dont un chez une fille de 7 ans, où Tauteur utilisa 
pour la confection de l'urèlhre les grandes lèvres. 

Richelot (i>9) pratiqua aussi avec succès le procédé de Le Fort 
chez ~2 malades : un garçon de 2 ans et une fillette de 6 ans, 

Même utilisation des grandes lèvres pour la reconstitution de 
Furèlbre dans les opérations du professeur Berger (60) et de Pho- 
cas, de Lille (61)» 

Dans les nombreux procédés opératoires que nous venons de 
décrire, la muqueuse vésicale se trouve protégée par un seul ou 
par deux plans de lambeaux cutanés ; ces lambeaux, s'ils rem- 
plissent bien le rôle de protection vésicale, ne constituent pas 
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moins, au niveau du vaste liiatuis créé par rexstrophie, un point 
faible qui ne peut résister à la pression intra-abdominale, surtout 
au moment des elTorts. Il en résulte, pour les malades opérés par 
les procédés elassiques, une infériorité physique à laquelle le pro- 
fesseur Pozisi a essayé de remédier, en reconstituant, devant la 




FiG, iG. — Procédé Je Wood Le Fort. 



vessie fermée par un lambeau cutané, une solide sangle formée 
par lous les plans flbro-musculaires qui entrant dans la conslitu- 
lîon de la paroi abdominale antérieure. 

Procédé de ?ozzi. — Voici comment procéda le professeur Pozzi 
sur la malade Ju lia M.»., âgée de 11 ans, opérée le l*'|uin 1896 (62) : 
w 1* Incision en fer à cheval à 4 centimètres en dehors de la tumeur, 
la cernant raiinplètement, Denx incisions transversales rejoi^^nent 
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inférieurement celte incision curvîlîik-ne aux lirailes de la tumeur; 

deux autres iarisions analogues sont faites en haut, de manière à 
diviser en trois segments le lambeau unique primitivement des- 
siné par le fer à clievaL 

K 2' Dissection des trois lambeaux, de dehors en dedans, jusqu'à 
leur base, qui correspond à l'écartemeot des muscles droits. 
Suture bord à bord de ces trois lambeaux au catgut (par des 
sutures à la Lembert;, de manière à reconstituer une face anté- 
rieure de la vessie formée par de la peau, dont la surface cornée 
est tournée du c6Lé de la cavité nouvelle. 

c<3«Pour permettre de refaire un plan musculo-fibreuxau devant 
de ce plan profond, on essaie de rapprocher les muscles droits qui 
ont été mis à découvert par la dissection de la peau. Leur écarte- 
ment est tel qu on ne peut y parvenir, même en y faisant des inci* 
sions libératrices. On prend alors le parti de détacher, avec la 
pince coupante, de chaque côté la partie des pubis (très éloignés 
l'un de l'autre), sur laquelle se fait iiiférieurement leur insertion 
et de la renverser de dehors en dedans. On parvient ainsi à rap- 
procher un peu la portion supérieure des muscles et on la sutura 
au catgut. Reste inférieurement un espace considérable où ce rap- 
prochement est impossible, même avec des incisions libératrices 
sur le tissu musculaire. On fait alors rétracter les muscles, et grâce 
à une incision portée aussi loin que possible en dehors, sur la 
paroi postérieure de leur gaine fibreuse et suivie de dédouble- 
ment de cette gaine de dehors en dedans, on obtient deux lanières 
fibreuses très résistantes, qu on parvient a suturer sur la ligne 
médiane plus bas que la suture des muscles droits. 

i< On prolonge ainsi le plan musculo apouévrotique jusqu'au 
niveau de la partie médiane du plan cutané déjà reconstitué, et à 
laide d'une spatule, on reloule k mesure la saillie herniaire au- 
dessous de lui ; la réduction se maintient très bien, 

(i 4» U reste à recouvrir de peau l'énorme surface dénudée, qui ne 
mesure pas moins de 15 centimètres de diamètre. Après rappro- 
chement des bords, on fait deux longues incisious libératrices 
immédiatement en dedans des épines iliaques, et on dissèque la 
peau en dedans de cotte incision et en dehors de la grande plaie. 
On la mobilise ainsi de manière à permettre son glissement. » 




Les siilures faites, la vessie s'est trouvée recouverte des profon- 
deurs vers là superficie r 
«) D'un la m beau cutané à simple plan ; 

b] Des muscles droits de rabdomen avec leur gaine; 

c) Des téguments. 

Le résultat fut excelient et, torsque la malade quitta Thôpital, 
en novembre, Tétat local était des plus satisfaisants; les mictions 
étaient quelque peu intermittentes : elles avaient lieu toutes les 
3 minutes dans la position debout, et encore lorsque la malade y 
prêtait de Tattention ; dans la position coucbée, ks mictions res- 
taient souvent un quart d'iieure sans se produire, parfois môme 
un peu plus longtemps ; de plus, la sensation du besoin d'uriner 
était très nettement perçue. 



B. — Classification des procédés opératoires. 

Comme on le voit, le nombre des procédés autoplastiques a k 
lambeaux cutanés » est considérable et il est assez difficile de les 
classer ; Poasson (63) classe ces procédés en deux groupes st'lon 
que les opérai ions s'adressent uniqaemeni à rexsîrophie ou quelles 
visent en même lemps fe^slrophie et tépisp€idia&. M. Tuf fier (64), 
dans son article du Traité de chirury te, sniil^ même classiûcation* 
Le premier groupe englobe tous les procédés opératoires, excepté 
celui de Le Fort et ses dérivés. Cette classification me paraît très 
arbitraire; en eiTet, parmi les cbirurgiens du premier groupe, 
Roux, Michel, Hirschberg, Holmes se sont beaucoup occupés de la 
restauration de Turèthre ; Thiersch considérait même cette res- 
tauration comme tellement capitale^ qu'il en faisait le premier 
temps de l'opération. 

Voici ce qui me conduit à proposer une nouvelle classification 
des opérations autoplastîques pour exstropbie : 

La presque totalité des opérations autoplastiques établissent 
au devant de la vessie un ou deux plans de lambeaux cutanés, 
purement cutanés. On couvre, on protège Tliiatus, mais on ne re- 
constitue pas une véritable paroi abdominale. Seule, l'opération 
du professeur Pozzi remplit cette dernière indication. 
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II s'ensuit que Ton doit ad mettre deux classes d'opérations, selon 
qu'on se contente seulement de reeouvrir la vessie d'un himbeau 
cutané ou qu on reconstitue par devÊ»nl la vessie tous les plans de 
la paroi abdominale. 

La seconde classe ne comprend que !e procédé de M, Pozzi, ci- 
dessus décrit, alors que le premier groupe englobe toutes les opé- 
rations à un ou deux plans, et ce dernier détail de leclmique 
permet d'établir des subdivisions que je consigne dans le lableiu 
suivant : 

CLASSIFICATION DES PROCEDES DIVERS DE LA MÊTHODK AUTOPLASTiyt'E 
< A LAMBEAUX CUTANES », DANS LE TRAITEMENT DE L*EXSTR4>PHIE DB 
LA VESSIE, 

I. — Procédés qui recouvrant la vessie avec des lambeaux 
e^cluaivement ctitaoés. 



A. — Procédés a simple plaw de lambeaux 

4* Le ou to lambeaux son! rabattus sut* la vesn^le, fac€ épïdbrhioi^k 
eît'dessous : 

a) Procédé de Roux : lambeau unique péri oéo -se rotai glisse vï 
remonté sur la vessie, * 

i Cas de Houx : H., 27 ans; insuccès, 
2-S Cas de Lan^^enbcck ; succès, 
4^ Cas de Maury : IL, 8 ans ; succès d'emblée, 

5 — Il-T 9 ans; succès après plusieurs opérations 
complénientaires, 

b) Procédé de Pancoast ; deux lambeaux inguinaux rabaUujs en 
volets et juxtaposés. 

6 Cas de Pancoast : IL, 28 ans ; succès incompleC 

7 Cas de Wood : H., 6 ans i^î ; inéme procédé légèremeut modifié; 

succès incomplet. 

8 Cas de Rickets : H., 9 ans ; succès, 
y Ces de Rîgelow ; succès. 

10 — H., 6 ans ; procédé de Pancoast, niaîs après extir- 
pation de la muqueuse vésîcale ; succès. 

11 Cas de Billroth : IL, 20 ans ; mort de pyohémie. 

12 — H., 17 ans; succès. 

i3 — H., 11 aus î succès, après 10 opéra Irons* 

14 — F., (i ans ; succès, après 6 opérations. 
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s** Lt ùu les lambeaux sont glisËés ^ace cruenték e^ de$souê : 

a) Procédé de Hirschukrg : un seul lambeau latéral transféré sur la 
vessie par i aversion du pédicule* 

15 Cas de Hîrschberj^^ : H.. 15 mois; succès après plusieurs opérations 

complêmoiitaires. 
lÔ Cas de Mac Ewen. 

b) Procédé hk Bbaln ; deux lambeaux Inguinaux à base inférieure trans- 
férés sur la vessie par inversion du pédicule. 

17 Cas de Braun ; succès après une deuxième intervention. 

c) PftocéoÉ DE BrLLHOTii-TiiiERSCH : deux lambeaux inguinaux trans- 
portés successivement sur la vessie après granulation de leur surface 
disséquée. 

F.f 3^^ ans ; insuccès, 
n*, mort de pj élite. 
F., 18 ans ; succès parfait. 
H., 6 ans ; succès parfait. 
§2-40 Dix-liuit cas deTbierscli avec i cas de mort dus : 2 à la péritonilet 
I à un érysipèle, le i* k la pyélo-néplirite. 
Cas de Simon de Heidelberg : IL, 25 ans ; succès, 

— F.j 8 ans ; succès. 

Cas de Dalleora i IL, -^^ ans ; succès. 
Cas de PrioUeau, de Brives : IL, 5 ans et demi ] insuccès. 
Cas de Francesco Parona : IL^ 7 ans; bon résultat. 
Cas de Langenbeck : garçon, q ans et demi ; 5 opérations sans 
résultat. 
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B* — Procédés a double plan oe l,vm beaux 



Dans lom cen procédés le Lmîet qui couvre la vessie n éîé raballa face 
ÉPI dermique en dessom : 

a) Procédé de Ricbabd : un lambeau abdominal sug-vésical rabattu, 
recouvert par un lambeau périnéo-scrolal glissé. 

47 Cas de Richard : IL» ^24 ans ; mort d'érysipèle. 

48 Cas de B. Auger : ff. ; sjuccès, 

49 Cas de Berger : IL, 50 ans ; insuccès. 

h) Procédé n'ALyurn (de Montpellier) ; deux lambeaux, inguinal et 
inguino-scrotal» rabattus et recouverts par deux ïambeaux abdominaux 
glissés, 

50 Cas d*Ak(Uié : H,, 40 ans ; succès presque complet. 

c) Procédé d'Avres : vaste lambeau atïdoniinaf rabattu et redoublé sur 
lui-même* 

51 Cas d'Ayres : P., 28 ans; succès complet- 

r/) PiiOCÉDÉ DE Holmes : lambeau inguinal rabattu recouvert par un 
lambeau inguino-scrotal transféré par inversion du pédicule. 

KATSt, 4 
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35 ans ; succès aprôs une deuxième opéralioa. 

II ans, succès après plusieurs opératîoiis compté - 



5^-S6 Cinq cas do Holmes : 3 mcaH, "2 demi-succès* 

57 Cas de Parker : enfant de 8 semaines. Procédé de Holmes légère- 

ment nioditié ; mort de broncliopneumonie. 

58 Cas de Wood : H., 13 ans ; quitlo rinVinlal avec unapiïareiL 

59 — . IL, T ans ; opéré en iH(î3» succès. 
60-&2 Trois cas de Ruggi; avec succès parfait. 

63 Cas de Casellî ; F., '20 a os ; succès, 

e) PROct^uÊ nE MiciiKL : lambeau abdominal raballu recouvert par deux 
lambeaux inguinaux à base exterue Kliss^s- 

64. Cas de Micliel : il.. 4 oiois ; succès. 

f) Procédé m Wooo : lambeau abdominal rabattu recouvert par deiît 
lambeaux inguinaux à base inférieure inversés, 

63. Cas de Wood :U., H ans ; succès après plusieurs opérations complé- 
mentaires, 

66. Du même . H, 

67. Du même : H, 

meDtaires. 

68. Du même i H,, l'a ans ; succès après plusieurs opérations complé- 

mentaires, 

69. Du même : H., VJ ans : succès après une deuxième opération, 

70. Cas de Âshursl : F., 6 ans et demi ; succès d emblée. 

1i^ — H,, 16 ans, mort au cours d'une opération complémen- 

taire. 

1â, Cas de Benêt t ; F,, 4 ans, mort à la suite d'une opération complé- 
menlaire. 

73. Cas de Wheeler i F., 19 ans; insuccès, 

74. -^ 11,; succès. 

75. Cas de Cay : IL, 7 ans ; succès. 

76. Cas de Mayo Robsun : F., 8 ans ; succès. 

77. Cas de echrady : H., 5 ans; succès, 

78. Cas de Marsch : H-, 3 ans; mort de septicémie, 

79. Cas de Murray ; H,, Itf mois; succès. 

80. — F., 3 ans; succès. 

81. Cas de Matwie! ; succès, 

g) PftucÉtïrf. DE La:<okniikcki un lambeau abdominal rabattu, recouvert 

par les lèvres de la plaie* disséquées au loin et attirées sur la ligne 

médiane, 

85, Cas de Langenbeck : tille, 9 ans, morte de dîptitérie vésicale. 
h) Phocédé de Le Foht (Wood- Le Inirt) : utilisation du prépuce pour 

la couverture de Turèthre ; pour la vessie, on procède comme Wood 

mais en plusieurs temps. 

83, Cas de Le Fort : IL, 15 ans, opéré en 187^2 ; succès complet, 

84, — H.; Turélbre fui recouvert avec la peau du pénîSi le 
prépuce n'étant pas développé; succès complet. 
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BS. Cas de Greig Smilli ; garçon 8 ans ; succès. 
86. — IL, 14 aDS ; succès. 

S7. Cas de Hicbelot : H., ^ ans ; succès. 
88. Cas de Thomas, (67) : H., 2 ans; guérïsou. 
1} Procédés riÉRiVÉs de Le Fout pour le traitenieut de rexslrophie chez 

la femme : utltlsatian des grandes et des petites lèvres pour la recons- 

tiluliqn de l'uréUire, 
$9. Cas de Greig SmUli : F., 3 ans; succès. 

90* Cas de Rîchelol : F., 6 ans; la vessie (ut recouverte avec des lam- 
beaux latéraux, 

91. Cas de Pljocas, de Lille : F., 17 mois ; rurùtbre et la vessie lurent 

recouverts à Taide de lambeaux iailtés aux dépens des grandes 
lèvres. Succès. 

92. Cas de Berger i F., 7 ans; suocè?< 



IL — 



Ûpârations qui reconstituent 



as qui reconstituent au devant de la Tessie toui les plani 
da la paroi alidominala : procédé de Pozzi. 

9:1 Cas de Pozzi : F., 11 ans; succès parfaiL 

IIL ~ Opérationi qui ne troureni place dans aucnne des catégoriei pré* 
ce dente s ou aur lesqiielle» jen^aî pas suffi sain ment de documents pour 
pouvoir les classer. 
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93, 



Cas de Woodi H., 12 ans; deux lambeaux : un sus-vésical, l'autre 
inguinal gauchet soiîi rabattus et disposés en un seul plan ; ils 
sonl recouverts par un lambeau droit à base inguinale, glissé. 
Succès. 

F-T 1 an et demi ; même procédé ffue je précédeni, in- 



Deux lambeaux latéraux rabattus et recouverts par le 



Du même 
succès. 
96* Du même ; 

glissé* 
97* Cas de Wislow (68) : procédé inconnu, succès. 
98. Cas de Schœnbarn (69) : F., 10 ans, procédé inconnu, succès; morte 

ultérieurement de pyélonéphrite* 
99* Cas de Williard (70) : eulant, 5 ans : deux lambeaux latéraux. 

100, Ca^ de Walsbam (7t): H., 12 ans î un lam!)eau hypogas trique cou- 

vert par un lambeau scrotal ; succès parfaiL 

101. Cas de Racoviccanu (T2) ; H., un lansbeau inguinal gauche fut 

rabattu, face épidermique en dessous, et recouvert par le prépuce 

disséqué cl glissé. 
i02. Cas de Baille (73) : H., 10 ans; bon résullat. 
103, Cas d'Aiiderson (7i) 1 H., 10 ans; résultat satislaisant. 
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10i-lO$. Deux cas de Berg, de Stockholm (7S) ; procédé inconnu. Bon 

résultat. 
W:\ Cas de Mac Ewen (76) : Lambeaux latérauïc; succès. 
f07. Cas de Wance ('!): Beau succès après 5 opérations. 



C. — Résultats. 

Sur les 107 cas d'exstrophie résumés dans le tableau dniessus, 
nous avons trouvé 13 cas de raort opératoire ou post-opératoire, 
dont H survenues avant la période antiseptique. 

Sur ces 13 cas de niort, 2 sont dues à la septicémie (obs, XIX et 
LXWni); â 11 lî péritonite .(Thierscb) ; 3 à la pyélonéphrile 
^ubs. IX, XCVnKet l caë de Thi rsch); 2 à rérysipèle(obs.XL\ll, 
et 1 cas de Thierscb}; i à la brauchopneuraonie (obs. LVII) ; un 
malade est mort au cours de l'opéra tion (obs. LXX} ; un autre au 
cours d'une (opération corn plé ni en la ire (obs. LXX H, et en lin une 
fiUe, opérée par Langeubeck, nsl uiorte de diphtérie vésîcale 
(obs. LXXXIIS 

A premicre vue, celte mortalité paraît très élevée; mais, è la 
lecture des observations^ on est de suile frappé de ce (ait que 
presque tous ces cas de mort sont dus à des opérations faites depuis 
plus dj ^0 ans; il est injuste de cliarj^er une méthode des méfaits 
dus à 1 ignorance des chirurgiens d'ahu\s, de Tantisepsie ; mais 
quon dépouille tous lei? cas d'autopLislî'^ publiés depuis une 
quinzaine d'années et on ne trouvera (tuvun cas de mort. 

On ne voit plus aujourd'hui des pérrloniles et des septicémies 
généralisées, à la suite d'une dissection d'un lambeau cutané, La 
mortalité est donc particulièrement dlfhcîle ^i apprécier, et la 
comparaison avec la mortalité due aux autres mélUodes opéra- 
toire:* pltti^ récentes est absolument impossible. 

On pf^ut considérer ^««((/oif/'c/Vî/nl'autoplasiic eu lanéo est d'une 
bénignité absolue; la métliode ne compte aucun cas de morl 
depuis rère antiseptique, et, à part le procédé de m;)ii maître 
Segon:!» aucun procédé opératoire n'est aussi biuin qu2 1 auto- 
plastie cutanée. 

Les malades guéris^ peuvent être divisés en trois grandes caté- 
gories : 
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Un certain Dorabre d'exstrophiqiies ne retirent aucun bénéfice de 
ropéralioo. Langenbeck (obs. XLVf) opéra cinq fois un garçon de 
5 ans el demi par le procédé de Thiersch ; chaque fois ks sutures 
ont lâché et la désunion fut complète. Bîllroth (obs. XI) eut à 
déplorer le môme accident chez un garçon de 17 ans ; môme acci* 
dent chez un garçon opéré par le professeur Berger (47). L'opéra- 
tion de Roux échoua, par suite du sphacèle de presque tout le 
lambeau scrotal relevé au-devant de la vessie. Holmes eut deux 
insuccès complets dus aussi au sphacèle des lambeaux. Enfin, 
chez uu grand nombre d'opérés, rinsuccès est dû à l'énorme 
rétractilité cicatricielle qui fait que les lambeaux se retirent 
progressivement vers le haut et laissent à découvert des por- 
tions de plus en plus étendues de l'organe exstrophié, parfois la 
vessie tout entière. Le malade, après une courte période de 
bien-tHre, se trouve dans la même situation précaire qu'avant 
l'opération; le port dun urinai devient impossible, car Turine 
s'écoule de nouveau eu nappe sur le scrotum et sur les régions 
inguinales, el la muqueuse se trouve dès lors à nouveau exposée h 
toutes les irritations. 

Dans une deuxième catégorie, on doit classer Ips malades chez 
lesquels l'opération n'a pas réussi, mais où ils en retirent néan- 
moins quelques avantages ; ce sont des succès partiels, des demi- 
succès» on» malgré la rétraction des lambeaux, la vessie reste 
cachée et protégée sur une petiie éiendae. 

Les malades étiquetés sous la rubrique : ^ succès complet ^) 
forment la troisième catégorie de beaucoup la plus nombreuse. 

La vessie exstrophiée est complètement recouverte chez eux; 
tout au plus persiste-t-il au-dessus du pénis une petite fente au 
fond de laquelle apparaît la muqueuse. Mais ces malades ne souf- 
Irenï plus, et ils peuvent porter un urinai. Les hommes peuvent 
en outre porter un pantalon, ce qui leur était impossible avant 
riutervenlion ; ils peuvent s'adonner au travailjaire des marches 
et prendre part à la vie sociale ; chez quelques malades la rétrac- 
lion cicalricielle des larges surfaces d'emprunt des lambeaux pris 
sur les aines a môme eu comme conséquence la guérison dune 
hernie concomitante (cas l de Maury, cas 6 de Pancoast}- 

Les chirurgiens qui ont pratiqué des opérations autoplasliques 
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pour exstrophie paraissent ne s'être pas du tout préoccupés de 
TapUtude aux rapports sexuels de leurs malades. Or, la questiou 
mérite d'être prise en considératioD ; en elTet, la malformation de 
Tappareil vésîcogénital n'éteiut pas chez ces malades les désirs 
géûésiques. Chez quelques-uns même, leur passion s'irrite par 
1 impuissance désespérante et la honteuse nullité de leurs organes 
et chez eux l'amour est un délire et une vraie fureur (78), Chez la 
femme, à moins de malformation vaj^dnale concomitante. Tapti- 
tude au coït est normale, et chez quelques-unes la fécondation est 
possible aussi; chez ces femmes, la chirurgie doit donc avant tout 
respecter rintégrité des organes génitaux. Or les plus beaux suc- 
cès de la chirurgie autoplastique chez la femme sont justement 
dus à des opérations qui ont eu pour résultat de rétrécir la vulve 
dans des proportions considérables et de créer ainsi un obstacle 
considérable aux rapports sexuels. Chez les opérés de Richelot 
(obs. XC), de Greig Smith (H9), la restauration de la paroi anté- 
rieure de la vessie se fit aux dépens des grandes et petites lèvres 
et il en résulta une atrésie considérable de la vulve, incompatible 
avec rintroraission du pénis; chez quelques malades, cette atrésie 
avait au moins une utilité en ce sens qu'elle servait à la conten- 
tion d'un prolapsus de T utérus (cas M de Ayres, cas 70 de Âshurst); 
mais toutes les exstrophiques femmes n'ont pas de prolapsus et 
Tatrésie vulvaire post-opératoire constitue chez elles une véritable 
inûrralté. 

Chez l'homme, la plupart des^chirurgiensse sont occupés de la 
guérison de rexstrophie en négligeant complètement la verge 
épispade. Au point de vue sexuel, les malades ?^ont doue après 
Topération dans le même état qu*avanl ; il n'en est pas ainsi chez 
les malades chez lesquels les chirurgiens ont fait, comme dans les 
procédés de Thiersch et de Le Fort, en même temps qu*une auto* 
plastie vésicale, la réfection de 1 urèlhre* Dans le procédé de Le 
Fort, le pénis est constamment sollicité en haut par la rétraction 
des lambeaux; rérectiondoil se faire dès lors dans des conditions 
très mauvaises. D'ailleurs Le Fort n'a pas du tout été préoccupé 
par ce côté spécial de la question, et son lambeau préputial devait 
seulement lutter contre la rétractilîté des lambeaux prévésicanx. 

Les opérés de Thiersch ont, au contraire, un pénis restauré en 
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plusieurs séances séparées par de longs iulervalles, et nul dotile 
que l'érection doit se faire cheï ces malades dans de beaucoup 
raeiUeures conditions. Malheureusement, les confidences des ma- 
lades sur ce point particulier manquent iotâlemeot ; du moins les 
observations publiées sont muettes k cet é^ard. 

Je viens d'énumérer les bénéfices que procure aux malades 
lautoplastie cutanée, lorsqu'elle réussit pleinement, et qui sont; 
la proievlion de la muqueuse ; la jiOssthU'dé d'appliquer un appareil 
collecleur ; la po&sîbillîé^ pour les hommes^ de se vêlir comme laut le 
monde; la disparilion des douleurs. 

Je n'envisage pas du tout Fintére^sant problème de la conten- 
tion vésicale, parce que la méthode autoplastique n'a pas la pré- 
tention de reconstituer une cavité vésicale et encore moins une 
cavité vésicale coulinente, La vessie des exstrophiques opérés par 
la méthode autoplastique ne forme pas une cavité à proprement 
parler; la paroi postérieure de la vessie n'est pas refoulée dans 
Tabdomen; elle continue à faire hernie et se trouve constamment 
au contact des lambeaux qui la couvrent ; dès que le malade se 
lève ou fait un eïTort, la vessie bombe et repousse en avant la 
paroi cutanée. Quant à la continence, il ne saurait en être question. 
Nous avons déjà envisagé ce point en étudiant Tanatomie patho- 
logique et nous reviendrons, au chapitre consacré à la méthode 
de la suture directe des bords de la vessie, sur cette question. 

L'incontinence chez les exstrophiques est absolue; sans doute, 
lorsque le malade reste couché, une certaine quantité d'urine peut 
être gardée dans la vessie; mais dès que le malade est debout, 
rincontinence réapparaît; Tautoplastie ne refait pas une véritable 
cavité, ou pourrait s'accumuler l'urine, et même si la cavité exis- 
tait, l absence du sphincter vésical serait une cause dloconlinence 
qu'aucun procédé autoplastique ne pourrait éviter. 

Je me suis elïorcé de faire ressortir tous les avantages de la mé- 
thode autoplaslique, et, pourtant, ]e suis loin de partager leothou- 
siësme de M. Pousson, de Bordeaux, pour cette méthode. 

*t Je ne crois pas, dit ce chirurgien, étant donné tous les avan- 
tages que je viens de faire ressortir, qu'on hésite désormais à faire 
de la méthode autoplastique la méthode de choix pour le traite- 
ment chirurgical de Texstrophie de la vessie. » 



Il me semble, au contraire, que 1 on doit non seulement hésiter, 
mais abandonner de plus en plus une méthode qui, à côté de 
quelques avantages certains, offre d assez nombreux inconvénients 
et où leâ beaux succès sont rares* 

^* Il ne faut rien exagérer, dit mou maître. M, Segood; les opé- 
rations les mieux réussies laissent bien souvent après elles une 
situation qui, pour être meilleure, n*est pas moins fort imparfaite 
et parmi les exslropbiés dont on connaît maintenant rhisloire, 
beaucoup n'ont certes pas le sort euviable du tonnelier que le 
professeur Le Fort a opéré en 1^1^ et qui^ depuis lors, n'a jamais 
cessé de vaquer librement à son travail (79). ^^ 

Voici, entre mille, l'état actuel d un exstrophique opéré par 
M, Priolleau, de Brives, en 1893: ■ La paroi antérieure, m écrit 
M. Priolleau (l), est bien conservée; mais Tonfice servant de méat 
s'est beaucoup agrandi. Pendant longtemps cet orifice relative- 
ment petit retenait Turine dans une certaine mesure ; alors surve- 
naient des crises douloureuses dues à rencombremenl de la ves- 
sie par des calculs phosphatiques [environ ions ie$ mois). L'issue 
de ces calculs a fini par augmenter l'onflce, et des lors les calculs 
ne sont plus accumulés et il y a eu soulagement. Actuellement le 
malade perd T urine sans cesse et rutvlité de mon intervention ré- 
side dans le port beaucoup plus facile d'uû urinai en caoutchouc. » 

Des dissaines de cas d'exstrophie opérés avec succès ont des 
suites calquées sur celles du malide de M. Priolte?iu. 

Un des grands inconvénients de la méthode autoplastique à 
lambeaux cutanés réside dans le grand nombre d'opérations 
complémentaires que nécessite souvent la guérison complète du 
malade ; ces opérations retiennent les opérés sous le traitement 
pendant de longs mois et même des années. Billroth cite le cas 
d'un exstrophique, chez, lequel on a dû intervenir dix-neuf fois ; 
l'histoire du malade de Simon, d'Heidelberg* est une véritable 
odyssée : 

Il s'agit d'un homme atteint d'exstrophie qui entra à la clinique 
d'Heidelberg en 1873. Le â4 juin 1873, Simon procède à la ferme- 
ture du gland; en août 1873, nouvelle réfection du gland, la pra- 



(i) Communication écrite de M, PrioUeau, de Brive?, du jo février igoS, 
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mière opêralioa ayant échoué. En décembre 187a, Simon opère" 
Tépispadias par le procédé de Thiersclu L'annétî suivante, ce 
chîrurgieû couvrait la moitié supérieure de la vessie exstrophiéa^ 
avec un lambeau abdominal latéral gaucJie ; quelques mois après, 
il couvrait la moitié inférieure avec un lambeau latéral pris k 
droite. Au mois de juin IH74, opération complémentaire, ayant 
pour but la fermeture de deux fistules. En mai 1875, fermeture 
de la partie postérieure de Furèthre ; en mars 1876, Thiersch, qui 
succéda à Simon à la clinique d lleidelber^, couvrit la vessie à 
Taide d'un lambeau scrotaL Plus tard, ce même malade fut réo- 
péré par Braun et par Czerny, Dès Tannée 1H77 commencèrent à 
se former des calculs vésicaux, qui torturaient le pauvre malade, 
mal récompensé de tant de stoïque patience. Je pourrais multiplier 
les exemples de ce genre; les autoplasties les mieui£ condniles 
exigent très souvent de la part du chirurgien et du malade une 
longue persévérance, et le résultat tlnal est loin de récompenser 
les elîorls dépensés. 

La production de calcitis véalcaux est, de tous les inconvénients 
de la méthode autoplastique, le plus fréquemment observé et le 
plus pénible pour le malade. 

La patbogénie des calculs a été diversement interprétée : une des 
causes le plus souvent invoquées est la présence de poils sur la 
Xace vésicale du lambeau cutané ; ces poils joueraient le rùle de 
corps étrangers et, baignant constamment dans Turine, ils devien- 
draient autant de centres de précipitation. 

Chez les enfants, dont les lambeaux sont dépourvus de poils, 
on admets pour expliquer la formation des calculs, que par la seule 
desquamation du lambeau, des cellules épidermlques mortes, 
séjournant dans la vessie, peuvent jouer, tout comme les poils, le 
rôle de corps étrangers. Mais, avant tout, il faut incriminer l in- 
fection urinaire ; en etîet, la vessie des exstrophîqnes est le plus 
souvent atteinte de cystite, et celle ci persiste même après la cou- 
verture de la vessie* 

Les urines fermentent et des concrétions se déposent ; les poils,. 
les squames épidermiques, sont probablement des facteurs adju- 
vants : mais la cause initiale paraît être la cystite chronique des 
exstrophiques. ("eci est tellement vrai que les concrétions s ob- 



servent aussi bien chez les opérés dont les lambeaux regardent là 
vessie par leur surface culaoée, que chez les malades opérés par le 
procédé de Thierscb-BiUroth, chez lesquels Turioe n'arrive pas ea 
contact avec l'épiderme, mais avec du tissu cicatricieL 11 faut croire 
TU é me que les calculs sont Iréquents chez ces derniers opérés, car 
les auteurs allemands donnent une foule de conseils pour lutter 
contre cette fâcheuse complication î c'est ainsi que Billroth pres- 
crit à Vînlérieurdes doses élevées d'acide phosphorique; Thiersch 
a soin de tailler les lambeaux eTactemenf au ras de la vessie et 
aussi de suturer ces lambeaux exactement au bord correspondant 
de cet organe ; on éviterait ainsi, selon Tbiersch, des clapiers où 
Turine stagne, ierraenle et laisse précipiter des calculs ; d'autres 
auteurs conseillent des lavages de la vessie avec de Teau légère- 
ment acidulée. 

Quoi qu'il eo soit de la pathogénie, il est indéniable que la for- 
mation des calculs est un inconvénient grave et quelquefois un 
véritable supplice. Ils causent au malade des souffrances vives, 
tellement violentes parfois, que des cbirurgiens se sont vus dans 
la nécessité de sectionner le lambeau prévésîcal afin de remettre 
la vessie à nu; quelquefois le calcul, comme cela est arrivée un 
malade de M. Segond, perfore le lambeau ; entln, le calcul entre- 
tient la cystite et, par Tobstacle qu'il met au libre écoulement des 
urines, il favorise Tinfection ascendante. 

Voilà pourquoi, malgré les brillants services qu'a rendus la mé- 
thode autoplastique, elle est de plus en plus délaissée; enAUe-* 
magne, on ne la pratique plus du tout depuis une quinzaine d*ao- 
nées; en France^ son pays d'origine, la méthode autoplastîque a 
été délaissée aussi malgré les remarquables succès de MM* Rî- 
chelot, Pozzi, Berger, Phocas, de Lille, etc. 

Après une longue pratique de rautoplastie à lambeaux culanés^ 
la cbirurgie de Vexslroplde s'est engagée dans des voies nouvelles 
et nous allons étudier dans le chapitre suivant des procédés opé* 
ratoires tenant aussi de la méthode auto plastique, mais où la 
vessie est recouverte de lambeaux miiqueux. 



§ 3- " Ppoe«déft a nlo plastique a à lambeanm Mttf]iteiix. 

1* PrQcédës opératoires. 

Les procédés aulophistiquesà lambeaux muqueux^ ip^s\}\us que 
les procédés que oous venons de décrire, ne visent à la re- 
constïlutioo d'un réservoir vésicalà fondions norraaJes; leur am- 
bition se borne à protéger la vessie et a faciliter le port dun ap- 
pareil collecteur; mais, en ayanl recours à des lambeaux mu- 
queux, ces procédés soustraient l'urine à tout contact avec du 
tissu épidermique ou cicatriciel et évitent ainsi un des grands in- 
CDoyénienls de t'ttutoplastie cutanée , à savoir la formation de cal- 
culs. 

La muqueuse qui se présente le plus naturellement à la portée 
du cliirurgien, celle qui est la plus aisée à préparer et à adopter, 
€st, sans contredit, la muqueuse vésicale elle même ; et c'est la 
taille du lambeau au dépens de celle muqueuse, qui constitue 
roriginalité de l'ingénieux procédé de mou maître M. Segond. 

Mais avant de le décrire, je dois mentionner quelques tentatives 
faites à Tétranger pour couvrir la vessie exstrophiée à laide de 
lambeaux de muqueuse provenant d'autres organes. 

En 1888, deux auteurs italiens, Poggi et Tizzonî, essayèrent de 
reconstituer expérinienlalement, chez le chien, la vessie extirpée 
à l'aide d'une anse dlnleslin grêle. Pour cela ces auteurs isolèrent, 
après laparotomie, une aase d'intestin grôlCi longue de 7 centi- 
mètres et rétablirent la continuité de Tintestin grêle par une 
enléiti-entéro-anastomose terminale. L'anse isolée, dont le mésen- 
tère avait été laissé intact, fut nettoyée, fermée à ses deux bouts 
et réduite dans Fabdomen. 

Dans une seconde séance opératoire, Poggl et Tizzoni, extir- 
pèrent, après nouvelle laparotomie, le corps de la vessie, fixèrent 
le bout inférieur de Fanse iuteslinale isolée et rouverte au col de 
la vessie et abouchèrent les deux uretères à celte anse. 

Ces expériences donnèrent à leurs auteurs quelques survies pro- 
longées où les nouvelles vessies fonctionnaient admirablement. 
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Roseoberg (80) modifia uo peu le manuel opératoire de Pog^i 
et Tizzoni, en ce sens qu*au lieu d'extirper la vessie au delà du 
trjgone, il réséqua le corps delà vessie jusqu'au niveau des embou- 
chures urelérales seulement; de celte façon point o*était besoin, 
après i*autoplasLie irUeslinale, de faire un abouchement urétéral 
et l'opération se trouvait considérablement simplifiée, Ro.««eiiberg 
étudia surtout les modifications histologiques que subissait l'épî- 
Ihélium intestinal au contact de l'urine ; il constata que la mu- 
queuse subit deux modifications reniaitiuables : les glandes 
intestînak^s s'éliminaient et les papilles se couvraient d'épitbélium 
vésicaL Enderlein (81) reprit les expériences de Hosenberg et 
arriva à peu près aux mêmes conclusions. 

Procédé de Rutkowski, — C est à Rutkowski (Hi) qu'on doit 
la première application d autoplastie vésico-intestmale, chez 
r homme. Ayant à soigner un garçon de 12 ans, atteint dVxstro- 
plie, le chirurgien de Cracovie procéda de la façon suivante : 

Le l± mai 181J8, il fit une laparotomie sus-vésicale, attira Fin- 
testin grêle dans la plaie et isola une anse de 6 centimètres; une 
entéro-anastomose rétablit la continuité du tube digestif; puis 
Fanse isolée fut incisée le long du bord opposé h riosertion mé- 
sentérique et il obtint ainsi un lambeau intestinal mesurant 
4() centimètres carrés environ, (iecifait» la paroi vésicale fut dis- 
séquée et le lambeau lutestinal suturé aux bords de la vessie par 
deux plans de suture, un profond, prenant toute répaisseur des 
tissus, l'autre superficiel, à la Lembert. La nouvelle vessie fut 
réduite dans Tabdomen et la paroi abdominale refermée. Les 
suites de Topération furent des plus simples et le malade quilta 
l'hApItal porteur d'une pelote qui comprimait lurèlhre et per- 
mettait une contenance vésicale de :K> ceniimèlres cubes d'urine. 

Cette intervention hardie fut aussi pratiquée par Mikulicz (83), 
sur un garçon de 18 ans, entré à la clinique chirurgicale de lires- 
lau en mai 1898. Après laparotomie, ce chirurgien attira Tiii- 
testin grôle dans la plaie, en isola un segment de 12 centimètres 
environ, ferma son bout proximal et fixa le bout distaL ouvert, à 
l'angle inférieur de la plaie ; une entéro-entéro-anastomose réta- 
blit la eonlinuité du tube digestif. Pour éviter linfection de la 
ligne des sutures anastoraostiquesT Mikullcz fit au-dessus et au- 
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dessous de celle-cî, une ligature lûche de llntestio, au catgut fin, 
îinalemenl, le tout fut réduit dans rabdomen et la plaie abdo- 
miuale ferfûée, sauf au niveau de l'angle iaférieur, où débouchait 
Taose intestinale isolée. 

Cette opération préliminaire devait permettre de surveiller le 
sort de l'anse isolée ; des expériences poursuivies antérieurement 
par Mikulicz et Obalinski leur avaient en edet montré que quel- 
quefois ianse isolée s'atrophiait rapidement malgré rinté^rrité du 
segment mésentérique correspondant; or Mikulicz ne voulait uti- 
liser pour lautoplastie qu'un lambeau bien nourri et bien étotfé. 
Dès le second jour se montrèrent des phénomènes d'occlusion in- 
testinale^ dus à la striction de l'intestin par les fils de catgut qui 
tardaient à se résorber, et le cinquième jour^Tétat du malade s'ag- 
gravant, Mikulicz rouvrit Tabdonien, coupa les tils et rétablit le 
cours des matières. 

L'état général se releva dès lors rapidement, et le !23 juillet, le 
chirurgien allemand fit Tautoplastie intestino-vésicale. 

Pour cela, après dissection des bords supérieur et latéraux de 
la vessie exslrophiée, il sectionna le pont tégumentaire qui sépa- 
rait la vessie de Tanse intestinale isolée et sutura les bords dissé- 
qués de la vessie au bout inférieur ouvert de cette anse. Cette 
suture, aux 111s d'argent, ne fixa que la moilié de la circonférence 
formée par les bords de la vessie à la moi lié de la circonférence 
intestinale ; c'était donc une auloplastie partielle* 

Dans une quatrième séance opératoire, on reconstitua un canal 
uréthral par avivera en t et suture des bords de la goutliiTe uré- 
tbrale ; enfla, dans une cinquième interventiou, Mikulicz com- 
pléta lautoplastie et ferma la vessie. Pour cela, il incisa la paroi 
abdominale circulairemeni autour de Finsertion inférieure de 
Tanse intestinale à celte paroi ; cette anse fut libérée de partout, 
sauf au niveau de l'inserLion du mésentère, laissé intact ; la moitié 
inférieure des bords de la vessie disséquée fut fixée, au catgut, k 
la partie restée libre de la circonférence intestinale et la cavité 
vésico-intestinale close fut réduite dans l'abdomen. Lliiatus abdo- 
minal fut fermé par deux étages de suture, et une sonde de Néta- 
ton fut laissée à demeure dans l'angle supérieur de la vessie. 

Les jours suivants, la sonde fut retirée et la fistule supérieure 
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se ferma spontanément La guérisoQ se fil sans accidents, et 
lorsque, un an après la dernière opéralîon, le malade fui présenté 
au XXIX" Congrès des cliîrurglens allemands, il avait une santé 
parfaite et portait une pelote qui com primait î urètUre, ce qui 
perraeltait au malade d'uriner tontes les 2 tieures environ* 

le dois citer dans le môme ordre didées les essais expérimen* 
taux de Muodel (81). Cet auteur s'était demandé si on ne pouvait 
parvenir à couvrir la vessie exstropliique avec un lambeau prove- 
nant de la vessie d'un animal, et il procéda expérimentalement de 
la façon suivante : Un cliien est laparotomisé sous chloroforme et la 
calotte vésicale lui est enlevée ; d'autre part, Mundel incise la ligne 
médiane abdominale d'un deuxième chien, dissèque les lèvres de 
la plaie, sépare le tissu cellulaire sous-cutané en deux couches > 
étale entre elles le lambeau vésîcal, le fixe dans cette position par 
quelques points desulure, de façon à ce que la face séreuse û\i 
lambeau regarde les couches superiicielles, la face muqueuse les 
couches profondes du tissu cellulaire. Enfin une lame métallique 
isolante est insinuée sous la face muqueuse du lambeau, afm 
d'empêcher la coalescence de répithélîum vésîcal avec le tissu 
cellulaire. Ces expériences ayant montré à Mundel que le lambeau 
prenait parfaitement et qu'il restait vivace dans ces nouvelles 
conditions d existence, ce chirurgien proposa Topéralion suivante 
chez r homme : 

Insertion d un lambeau vésical provenant d'un chien, ou d'un 
mouton, sous la p.sau abdominale de Te^strophique ; puis, quand 
le lambeau aura pris (?)i Mundel propose de faire une autoplastie 
en glissant sur la vessie le lambeau cutané dont la face profonde 
serait tapissée d'épi thélium vésical. Jusqu*aujourd'huî la proposi- 
tion du chirurgien américain n'a qu'un intérêt purement théo- 
rique, cet essai n'ayant jamais, que je sache, été fait chez 
l'homme. 

En délinilive, 2 opérations pour exstrophie ont été faites chez 
rhomme avec des lambeaux muqueux pris en dehors de la vessie. 

Il m'a été impossible de saisir quelle fut, chez les auteurs qui 
Font pratiquée, rindication d'une opération aussi cpmpliquée. 

Les t malades opérés par Rutkowskî et Mikulicz sont inconti- 
nents ; tout le bénéfice retiré de l'opération consiste dans la possi- 
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bilité de porter ua urinai ou une pelote compressive, et on peut 
se demander si, pour un résultat aussi modeste, on est autorisé à 
faire une opération grave, alors que le procédé de notre maître 
M* Segoud, que je vais bientôt décrire, arrive au même résultat 
par uoe îiiterventiDu des plus «impies, extrêmement facile et 
d*une innocuité absolue. D ailleurs, Mikulicz semble accorder lui- 
raôuie qui Tauloplastie intestinale n'a pas nue indication bien 
-précise : 

i' Je dois répéter, dit le chirurgien allemand, que nous ne consi- 
dérons nullement Tantoplastie Intestinale comme le procédé opé- 
ratoire normal de Texstropbie ; tout au plus doit-elle être réservée 
an cas oà on ne ferait pas tohniîifrs (?) une opération radicale \hei 
ivelchen man nieht gerne eine der vadikalen verslumelnden 
Meîhoden anwenden machie\, 

Quant au procédé proposé pa r M un del, son corn patriote Lewis (83) 
l'a un peu sévèrement mais très justement jugé^ en considérant 
Topérationde Mundel comme <* a little (antasilc *>. 



PHOGÉDE DE U. PAUL SEGOND 



Le procédé de mon maître a été tantôt rattaché à la méthode 

de la suture directe des bords de la vessie, tantôt considéré 
comme un perfectionnement du procédé de Sonnenburg. En 
réalité, il s'écarte sensiblement de Lune et l'autre de ces opéra- 
tions ; lorsqu'on se met en devoir de suturer bord à bord une 
vessie exstrophiée, c'est avec l'espoir de faire une reconstitution 
anatomîque de la vessie et principalement de réformer un sphinc- 
ter qu'on suppose existant, mais étalé. Dans le procédé de mon 
maître, il s'agit de tout autre chose : /cnVe une ressîe exclusivement 
mufjuease, f/aelles qm volent la forme et la variété de rexstrophie^ 
quel que soit récartement des pubis: voilà la seule ambition, le 
seul but du procédé de M- Segond, et aucune préoccupa lion de 
la reconstitution d'un sphincter hypothétique n y entre. 

L'opération imaginée par M. Segond s'éloigne davantage du 
procédé de Soonenburg ; dans ce dernier procédé on extirpe toute 
la vessie, alors que dans celui de mon maître on n'en excise que les 
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bords. Le chirurgien allemand anfislomose, en outre, les uretères 
ATurètlire, alors que dans le procédé de M. Segond on ne touche 
pas aux uretères ; j'insiste sur cette dernière dilïérence» parce 
que M, Segond lui-même a décrit son procédé comme un per« 
lectionnemenL de celui de Sonnenburg : or, ce que je viens de 
dire montre nettement qu'il n*y a entre les deux techniques opé- 
ratoires, entre le but poursuivi, entre les résultats qu*on obtient 
par Tune et l'autre de ces deux opérations une dillérence consî» 
dér^ibLe. Le procédé de Sonne n bu rg appartient à la méthode de 
dérivation des urines ; celui de M. Segond doit, selon nous, être 
rangé parmi les procédés aalopiastiqties. 

Â côté des autoplaslies cutanées, on a, à mainte reprise, essayé 
défaire uneautoplastîeà Taide de lambeaux de muqueuse, et Miku- 
liez, Rulkowski, Mundel, ont essayé de remplacer la paroi anté- 
rieure de la vessie exstrophlée par de la muqueuse inlestinale du 
même malade ou par la muqueuse vésicale d'un animaL 

Voici en quoi consiste le procédé de mon maître : la surface 
exstrophlée de la vessie, disséquée extra-péritonéalement, est 
rabattue sur la gouttière pénienne, aux lèvres avivées de laquelle 
^Ue est suturée. 

Dans le procédé de M. Segond on ferme Thiatus ^\ec la paroi 
vésicale du même infJividii. C'est une antoplastie muqueuse, où la 
matière qui sert de couverture est fournie par Torgane malade 
lui-même- C'est pourquoi, à l'encontre de tous les auteurs qui 
rangent le procédé de mon maître dans la méthode des sutures 
des bords de la vessie, j'ai cru devoir faire l'étude de ce procédé 
avec ceux de la méthode autoplastique : 

i< Pour obtenir ce résultat, dit mon maître, je dissèque la vessie 
comme Sonnenburg jusqu'au niveau de rabouchement des ure 
tères ; maiSj au lieu de la sacrifier, je la conserve pour la rabattre 
sur la gouttière pénienne ; puis, imitant la pratique du professeur 
Le Fort, je perfore le prépuce à sa base et, le faisant passer au- 
dessus du gland, j*étale sa surface cruentée sur la face supérieure 
du lambeau vésical rabattu. Pour terminer l*opération, il ne 
Teste plus qu'à combler par un procédé autoplastique quelconque 
la brèche qui résulte de la dissection de la vessie. Les conditions 
nouvelles créées par cette manière de faire sont faciles è com- 
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prendre. L'urine, à sa sortie des uretères, s'écoule dans une 
sorte de canal à reallcnient supérieur, dont les parois, formées 
d'un côté par la gouttière pénienne et de 1 autre par la vessie 
rabattue, sont en conséquence exclusivement muqueuses et, par- 
tant, incapables de favoriser la formation des concrélions calcu- 
leuses. Le déficit est, en d*autres termes, réparé avec des tissus 
analogues d'aspect et de structure ; le grand écueil des raélhodes 
autoplastiques est évité, et le desideratum poursuivi par Sonnen- 
bur^ est ainsi réalisé. Mais, qu'on le note bieif, ce résultat est 
obtenu sans le moindre sacrifice, tous les tissus disponibles sont 
utilisés et, de plus, les orifices des uretères sont, dès le premier 
temps de l'opération, protégés de la manière la plus effi- 
cace (8fi). n 

L*opé ration comprend quatre temps : 

Premieb temps. — Disséquer la vessie et la rétrécir par excision 
de ses bords, afin qu'elle ait les dimensions voulues pour s'adapter 
à la gouttière pénienne sur les bords de laquelle elle vaélre rabat- 
tue et suturée. 

2" TEMï'â. — A\iver les bordi» de la gouttière pénienne, rabattre 
la vessie disséquée sur cette gouttière et fixer les bords du 
lambeau vésical rabattu aux lèvres avivées de la gouttière pé- 
tiienne. 

3* TEMPS. — Inciser le feuillet cutané antérieur du prépuce sur 
tout le pourtour sous-pénien, ponctionner en travers son feuillet 
cutané postérieur, dans une étendue suffisante pour que la bou- 
tonnière ainsi pratiquée laisse passer le gland; relever tout le 
capueboû préputial par dessus la verge, Tétaler sur la surface 
cruentée du lambeau vésîcal rabattu et le fixer dans cette position 
par des sutures appropriées. 

4" TEMPS. — Terminer les sutures et combler la plaie qui suc- 
cède à la dissection de la vessie. 

Le procédé de iVL Segond a été pratiqué dîx-sepl fois jusqu'au- 
jourd'huî; sur ce nombre, 9 cas ont été opérés par mon maître j 
les autres cas appartiennent k MM. Poucet, de Lyon, Vincent, de 
Lyon, le professeur Berger, Ânderson, de Londres, Richelot, 
Piécbaud, de Bordeaux, l*ousson ; moi-même, j'ai opéré un cas 
dans le service de M. Segond. 

KAT/, 5 
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Ayant vu pratiquer deux fuis cette apératiaii par mon maître 
et lu loules les observations publiées concernant cette ingénieuse 
opération, je vais en analyser tous les temps successifs et décrire 
les modiûcations apportées au manuel opératoire primitif. 
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FiG. Ï7. — Exslrophîe de la ve&sic. 

Ln pflpoi vùsicale postèricurÊ ropoiiâsée en avant sera iMssùqni*e, inls réll'it'de suÉ^ftlit. 
les ]ign«$ puinli liées avant d'€tre robattnc sur In guitttièro iiénierme* 



Phe^uer temps* — Disséquer la vessie et la rétrécir par excision 
de ses bords, afin qu'elle ait les dimensions voulues, pour $*adap- 
ter à la gouttière pénienne, sur les bords de laquelle elle va être 
rabattue et suturée. 



'< La dissection de la vessie, dit M. Second, n'ofïre aucune 
di/fîcuUé ; eu disséquanl avec un peu d*attealion et en tournant 
toujours le tranchant du bistouri vers la vessie^ sans craindre de 
mordre parfois sur sa couche musculaire superficielle, on est sûr 
de ne pas i>éuétrer dans le péritoine. La seule précaution capitale 
è prendre, c'est de bien surveiller sa lame lorsqu'elle approche 
des uretères. Ceu>[-ci, généralement dilatés et gorgés d'urine, se 
laisseraient aisément blesser. Il faut donc redoubler d^attention 
lorsqu'on les voit apparaître et, du reste, c^est à ce moment-là 
qu'il convient d'arrêter la dissection du lambeau vésical. Celui-ci, 
pour être rabattu sur le pénis, doit être en eOet plié au niveau de 
Tabouchement des uretères, >3 

Gomme on le voit, mon maître dissèque la muqueuse vésicale 
sans craindre de mordre « parfois " la couche rausculeuse ; celte 
dissection, toute superricieHe, a pour but d éviter one lésion de 
la séreuse péritonéale ; mais, en étudiant ranatoniic pathologique, 
nous avons vu que la paroi vésicale est très épaisse chez les 
exstrophîques et qu'on peut, tout en mordant assez profondénient, 
être néaJimoios assez loin de la séreuse ; et même, s1i arrive que 
parmégardeon ait pénétré dans le péritoine Je maliienr n'est pas 
si grand : un point de suture suffit pour fermer la brèclie. En 
revanche, une trop grande crainte du péritoine expose à tailler 
un lambeau vésical trop mince, mal nourri, de vie précaire et par 
conséquent exposé au sphacèle. C'est ce qui est arrivé à MM- Pié- 
chaud, Pousson et Ânderson. 

Pour conserver toute la vitalité du lambeau, M. Pousson pro- 
pose la modification suivante à la manière de disséquer indiquée 
par M, Segond : 

i* Au lieu de pratiquer la dissection extrapéritonéale de la paroi 
de la vessie, j'inciserai, dit M. Pousson, cette dernière de part en 
part, jusques et y compris le péritoine qui y adhère presque ton- 
jours très fortement, de manière à avoir un lambeau dont la nutri- 
tion ne laisserait rien à désirer (87 j. -> 

A la vérité, cette modification transformerait du coup une 
opération des plus bénignes en une ioterveniion abdominale 
sérieuse ; il ne faut pas oublier, en effet j que la ponction de la 
vessie exstrophiée n'est jamais, quoi qu'on fasse, aseptique; que 
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muqueusî vésicale elle-même est souvent atteinte de cystite 
chronique ; en uo mut, les maîas du chirurgi3n ne peuvent pas 
être rigoureusement aseptiques au cours d une intervention pour 
exstrophie, et on risque dlnfecter le péritoine en l'ouvrant large- 
ment. 

Il est plus sage de ne pas ouvrir le péritoine ; la paroi vésicale 
est épaisse el il est permis de mordre en pleine couche musculaire 
et, en diâsét[u:mt avec soin, on aperçoit parfaitement la séreuse, 
si par hasard on rapproche de trop près. 

<i L'excision des bords latéraii.r du hmheait vésical indiquée 
par les deux lignes poinllllées de la ligure ÎH réclame à son tour 
une certaine attention. 11 importe, en eiTet, de conserver au pour- 
tour de chaque orifice urélcra Me maximum poss^ible de tissu vésieal, 
sans quoi on s'expose à renconirer les plus sérieuses difficultés 
lorsqu'on veut fermer la vessie de chaque cAté des uretères, {Voir 
fil 4 de la fig. :3n.) Le fait s'explique aisément et je Tai véritié sur 
mon premier opéré. L étoile manquant» la striction du 111 en ques- 
tion tiraille roritice urétéral et ferme sa lumière. Aussitôt l'ure- 
tère correspondant devient turgescent et la suture, impossible 
dansées conditions» doit être remise a plus tard. On conçoit, du- 
reste, qu'il soit très simple d'éviter cet écuell et de donner cepen- 
dant au lambeau vésîcal le degré d'étroitesse que réclame son 
adaptation aux bords de la goutlièra pénienne. !1 suffit d'être 
prévenu, et les deux lignes pointillées de la figure 3 montrent 
bien quels doivent être le siège el retendue de rexcisiou (B6)> » 

Le professeur Poncet, de Lyon (88), a légèrement modilié la 
taille du lambeau vésical : au Heu de réduire la largeur du lam- 
beau, il le conserve intégralement et l'utilise dans sa totalité. 
Multiples sont les raisons qui plaident en faveur de cette modifi- 
tion : et d'abord, eu laissant loule la muciueuse, on crée une am- 
poule spacieuse qui pourrait retenir les urines pendant un cer- 
tain temps, lorsque le malade est couché sur le dos; en outre, 
il peut arriver que, h cause de la rétraclililé de la vessie disséquée* 
on ail de la peine a ada[>ter, après v.rcîsion, le lambeau vésical à 
la verge, m iltiie rétraction, dit M. Poncet, doit continuer après 
la réuuitm des parties en contact, et si alors une portion de la 
vessie, comprise entre deux sutures, venait à s3 ré l racler et h 
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créer une lislule, do ne pourrait, pour la réparer, trouver assez 
d^ étoffe (88, p. 16). ^» 

J ajoute, aux raisons invoquées par le professeur Poucet, une 
autre qui a !=oa importance : lorsqu'on excise le lambeau, il peut 




Fm, is, — ExsUophie delà vessie. 

Les barri «i de la ^riuttière pénienne AOtil avivés ainsi que ta pean arijaceuLe. Ea outret 
le fcuilItiË rutant' ntilèriciir du |irt"piH"e ii cté di-toché eiir tout le pourlotir soirs-pénîeîï 
e^i âon/eiiiJliflpiïstérieuha éiù pou cl ion né en Irarerâ^ L'écartour û^e^t là que poutr mon- 
trer le prépuce alnai Irai té ut dévelo|»pé en capuchon étofiTé. 



arriver que Tétoffe vésicale nianciue totalement en dehors des 
uretères, et pour faire les sutures des bords de la vessie, on sera 
alors forcé d'entamer les parois urélérales proprement dites. Or 






cela sérail une faute grave, car elle exposerall à la sténose des 

orifices urétéraux et, par conséquent, k riiydronéphrose. llfayt 
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Fji;. hj. -^ EKSlrophîn de In vossic, 

L'avîvemeBl dea borda rîe Ja ^foiiUière ]ièn tenue el de In \wm\ ôcJjiceiilc est Tail ; le 
prèpuc^e prépare est montré dévetopjit: eo cnpuchon par J'érarteor* Ln vessie K^récîc 
est rabnlttte iitir la gouttière, et Je^i deiijf premier;» fils {i ^ï i'} sont platéa de chaque 
côté. lia onl gardé a^^ez de tourneur nprits torsion, pour pouvoir être [»âââès tout h 
Il lettre au iruverâ de la peau préputiale, loraitu'elle sera étalée iiti-dcs«ïtm du lambeau 



donc éviter de passer les fils dans la paroi urétôrale et pour cela 
il faut disposer d/étotîe vésicale en dehors des uretères. En ne 
faisant aucune excision, on est sûr de garder à la vessie assez; 



d^ampleur pour ne pas être dans la nécessité de passer les fils 
dans les parois urétérales- 

DeuxïèME TEMPS, — M Aviver les bords de la gouttière pénîenne, 
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Vie. ao. — Esslrûjthic de la vcade. 

Lfc Laml>eiiu vésical iiyiuit èié di^sséqué, rÊLrtTÎ, rabatUî^ et fljto de 4'liaqiiG côlê par les 
flB 1 eL ï\ le cupuchan [tr^pultaL prt-pflfù u ëtii relevé pûr-do:Jï^«!â lii verge el ta face 
crucnlt-e du lâiiilieou veskaJ. — Le^ (ih a et af njitsteiit le poiirlo«r du minL - Les 
fJlâ 1 el i' ont travei'-ié la peau pK^uliale pour pouvoir être iiltériourtinent relirès. — 
On crocliel soulève 1d peau prépuUale pour moïvlrer la marche du (Il j' du celé droit- 
— Le m 3 rttmît ta peau de la vcraL% It: bord avivé de la goulUère peiibnae, le 
U'imbcau vi&aleal et le eapuchon prépuiîal, — Le fil 4 fenue avec prï^eaulîon le repli 
vèisleaL prèïî de l'uretère. — Le fit 5 étalera kvprcpace eu le Uraul en haut et runrssant 
9oU dtfnetque lambeau dé peau ot>clomLtialei âoit à la face crueutèe du lamheau vè^leal' 



rabattre la vessie disséquée sur celle gouttière et fixer les bords 
du lambeau vésical rabaltu aux lèvres avivées de la gouttière 
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péaieone par qttatie sutures au fll d'argent (i de chaque cèté ; 86]). *^ 

Les figures 4 et 5 (voir lig. 18 et It!) sont trop explicites pour 
qu1l soit utiltide beaucoup développer la description de ce temps 
opératoire. L'avivement, dont la largeur varie nécessaireraenl 
avec les dimensioDs du pénis, doit conipreudre à peu près toute 
Pépaisseur des lèvres de la gouttière pénienne et s étendre jus- 
{]u à la peau adjacente. 

Quant aux sutures (1,1» 1', 1) de la figurai (voir fig, 19), jln- 
siste sur la nécessité de les [ïlacer à ce moment de Topéralion, afin 
de fixer d'ores et déjà le lambeau vésJcal en bonne position. 

Sur ce point encore^ la technique a varié depuis la première 
description de M, Segond. Dans ses premières opérations, mon 
maître, après avoir tordu les fils, leur laissait une certaine lon- 
gueur pour les passer ultérieurement au travers de la peau [^répu- 
tlale; depuis, il a simplifié cette technique et il tixe le lambeau 
vésical par quelques points de catgut fin. llRbituellement, deux 
points de chaque côté suffisent. M. le professeur Poucet, préoc- 
cupé de la rétraction possible du lambeau vésical, conseille de mul- 
tiplier et de rapprocher les sutures afin quelles s'opposent à la 
rétraction delà vessie. SI une partie du rebord vésical se rétrac- 
tait entre deux points de suture, le lambeau autoplastique sus- 
jacent pourrait, en efïet, venir au contact de Turine et créer ainsi 
un milieu favorable à la produclion des calculs* 

3* TEMPS.— <t Inciser le feuillet cutané antérieur sur tout le pour- 
tour sous-pénîen, ponctionner en travers son feuillet cutané pos- 
térieur, dans une étendue suf lisante pour que la boutonnière 
ainsi pratiquée laisse passer le gland; relever tout le capuchon 
prépulial par-dessus la verge, létaler sur la surface cruentéedu 
lambeau vésical rabattu et le fixer dans cette position par des 
sutures appropriées, t^ 

.< Ici encore Texamen des fifiures et la lecture de leur légende 
donnent lidée bien nette de la mise en place des parties, du trajet 
et du siège des sutures. Mais je crois utile de bien spécifier tordre 
dans lequel il convient de placer les fils, lorsque le capuchon pré 
putial a été remonté au-dessus de la verge et étalé sur la surface 
cruentée du lambeau vésica! rabattu. Les trois fils % 2 et â' doî^ 
vent être placés tout d'abord, de manière à bien ajuster le pour- 
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tour du méat (voir ûg. 2*)). Cela fait, les extréniilés tortillées des 
fils l et 1' seronl piissées au travers de la peau préputiale, puis 
on terminera par la mise en place des deux fils 3. En procédant 
aux sulures dans cet ordre, ropéraiion est simple et la coapta- 
tion des lambeaux aussi parfaite que possible. » 

Mais le prépuce peut ne pas avoir lam pleur sufrisante pour 
couvrir la vessie: dans ces cas, on peut utiliser la peau de la par- 
lie inférieure de la verge, ou celle du scrotum ; quelquefois, les 
circonstances perraetlent de mener à bien ropération sans uUliser 
oi le prépuce, ni le scrotum, ni la peau du pénis. Tel fut le cas 
du deuxième opère de M. Segond. Ce malade avait subi aulrefoîs 
une opération autoplastiqueî pour exécuter son procédé, mon 
maître fit d abord une section médiane et verticale de la bande 
cutanée représentant la paroi vésicale antérieure et procéda 
après à la reconstitution de la vessie selon le manuel opératoire 
décrit. La vessie une fois fermée, mon maître n'eut quk rabattre 
sur la surface crueutée de ta vessie les deux volets cutanés résul- 
tant de la section médiaoft pratiquée au début de lintervention, 
sur la paroi antérieure de Tancien clapier vésical. 

M. Segond emploie presque toujours des fils d'argent pour les 
sutures; d'autres chirurgiens ont eu recours à la soie; mais 
celle-ci a Tinconvénient de favoriser le dépôt de concrétions cal- 
caires : sur l'un des opérés où M. Segond a eu par exception 
recours aux fils de soie» il a eu les plus grandes difficultés pour 
enlever un des tîls dont la partie moyenne était devenue, en 
quelques keures, le centre d'une volumineuse concrétion calcaire. 
M. Poucet eut à déplorer le même accident chez son opéré. 

Vingt jours après l'opération, le malade (v. obs. Xî) revint à 
l hôpital, en accusant de vives douleurs au niveau delà région 
opérée. L'exploration du la vessie lit constater l'existerice d'un cal- 
cul qu'on eut beaucoup de peine à extraire, parce que ce calcul 
s'était incrusté au niveau û\m lit de soie qui n'avait pas été en- 
levé à temps, 

t'' TEMPS, — Terminer les sutures et combler la plaie qui suc- 
cède à la dissection de la vessie- ^^ t:e dernier temps, dit >L Se- 
gond, ne doit pas être soumis à des règles trop absolues. J'ai déjà 
montré comment TappUcation des fils 1 lît 4 (voir fig, JO) peut être 
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facile ou impossible, suivant que létofîevésieale, limitant en dehors 

l^aboucheineat des uretères, est plus ou nioiu^ ample. Cette occlu- 
siûQ dériïiilîve des bords de la vessie piiée au niveau des uretères 
peut donc être, i* Toccasion, nécessaire à retarder. Do son côté, la 
brèche, que laisse ia dissection vésicale, se présente dans des con* 
ditîons variables. Elle est plus ou moins va&le, les tissus qui la 
limitent sont^plus ou moins souples et favorables a la laîUe des 
lambeaux- Bref, il est impossible de dire que, chez tous les exslro- 
phiés, il convient d'achever la réparitionautoplistique en une seule 
séance opérîdoire. 

u yue la chose suit possible danscertains cas, je n'en disconviens 
pas, et si la brèche à combler sy prête, si la peau voisine peut 
fournir deux lambeaux latéraux qui l'oblurent complètement et 
s'aiïronteïUen même temps au bord supérieur du lambeau prépu- 
liai, on aura tout avantage à tenter la réparation complète en une 
seule séance. Mais les conditions anatomiques permettant ainsi la 
réparation Kîtaleen uae seule séance sont prolKjblement rares, et» 
soit t(ue les lambeaux cutanés taillés de chaque cùté de la plaie 
sus-pubienne ne puissent la recouvrir en totalité, soit que Tocclu- 
siou immédiate du pli vésical au voisinage des uretères paraisse 
difficile ou périlleuse, on sera conduit le plus souvent, je pense, 
à s'en référer au principe classique et fort prudent de la succes- 
sion des actes opératoires. 

« Dans les cas auxquels je viens défaire allusion, on se conten- 
tera donc, après avoir exécuté complètement les trois premiers 
temps opératoires, de combler partiellement la plaie sus-pubienne 
à Taide du procédé autoplastique qui semblera le plus simple et 
le moins onéreux pour les régions voisines ; si le bord supérieur du 
lambeau prépulial ne pouvait être affronté avec la peau abdorai 
nale mobilisée, on le lixera simplement à la partie la plus élevée 
de la face cruentée du lambeau vésicat replié et, au besoin, on 
D'hésitera pas à conserver au voisinage des uretères un oritîce 
d'écoulement provisoire pour les uriaes. La cîcatrisati^ïn natu- 
relle des parties laissées k découvert ef qnelqu'^s retouches ulté- 
rieures conduiront aisément la réparation au degré de perfection 
voulue. » 

On voit que mon maître conseille de différer la suture com- 
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plète des bords, selon que TetoOe vésicale limitant en dehors 
l*abouchement des uretères est plus ou moins ara pie. Mais il est 
préférable de faire ces sutures tout de suite et dans de bonnes cou- 
ditioas; on le peut» si on a pris soin de garder à la vessie toute 
son ampleur, si on ne fait aucune excision des bords de la vessie 
disséquée, 

OlîSKRVATIOWS D*EXSTR0PHIE© OPÉRÉES PAtX LE PKOCÉL>l^ QE M, SîiGOîSD* 



Dus, 1. (Segomj [8GJ), — Mon premier opéré est un enfant de 8 ans qui 
m'a été adressé en octobre IBB8 à rtiôpilal de la Cjiarilé. Il s'agissait 
d*une exstropliie complète. L'écarteioent ioterpubieri n*esurait T centi- 
mètres» on ne sentait pas de prostate par le louclier rectal, le gros bour- 
don rougeàtre et saignant représentant fe^stropliie avait eïiviroti *y cen- 
linîètres carré?*, IVpîspadîas était coniplet et les deux testicules oecu- 
paienL les bourses. Le "^i octobre, dotis une même séance opératoire, j'aî 
fix(? aux lèvres avivées de la goulliêrc pénicone la vessie dissëfïuée, trans- 
versalement rétréci c et raballue, j'ai fait passer au-dessus du gland le 
prépuce préalablement perforé k sa base pour I étaler sur la surface 
cruenlée du lambeau vésîcaU imis j'ai comblé en graude purïie la perte 
de substance résultant de la dib^aectîou vésicale en suturant ses deux 
marges cutanées latérales bord à bord et dans presque toute leur hau- 
teur. Pour lavoriser ce rapproche ment transversal des lêgumenls, j'ai 
fait h distance suflrsanîe deu\ incisions tibératriees verticales et j'ai 
pansé à plat tes deux plaies résultant de leur entre bâillement. 

Les suites do cette in ter veu lion ont été tort simples. Des compresses^ 
boriquées ont constitué tout le pansement ; j ai enlevé les (ils le S' jour, 
répidermisatîon des parties non suturées s'est faîte peu à peu eU eo 
décembro. la cicatrisation était complète. Toutefois, au voisina^^ede l'ure- 
lêre gauche, la rr-union avait éclioué dans une élendue de "2 à H milli- 
mètres et. pour lerrner délinilivement la tistule ainsi créée, il m'a iallu 
pratiquer £i deux reprises ditîérentes, le U et le -B janvier 18KII, l'avive- 
nieutet ta suture de ses bords. Je dirai dans un instant comment j'étais- 
irioî même responsat>le des difticultés que j'ai rencontrées pour obtenir 
la cicatrisatioti de cette lîstule. Uu'ii me suflise de noter pour Tlnstant 
sa guérîson délinitive. I/eufant a quitté rbôpital dans le courant de- 
février en [>arJaîl état. — La ligure 2L dessinée d'après une pholograplite 
de ^^ Jean liinot, en lémoigoe, et je puis dire qu^, chCK cet enlant, Ja 
réparatioD suflisante de la lorme exlérieiirc, la direction des urines dans 
un conduit à parois exclusivement muqueuses et leur eollection dans ua 
urinai aisément supporîé étaient autant d'indications remplies aussi 
bien que possible* J'ai eu du reste des nouvelles de Lenfant il j ai 
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quelques semaines et je sais qu il conserve tous les bénélices de mon 




Fu\. ui. — RésuUal upératoii-e obtenu cliei renfont de Vùbê. h 
DessînL- d après ime plioUi^^ruphie. 



intervention. La cuvette de rurinal en caoutchouc quUl porte actuelle- 
ment embrasse le pénis et Jcs bourses. Plus tard* lorsque le développe* 



// 



ment des parties lo permelira, j ai I intention de réduire encore les pvo- 
portions de Turinal dont l'extréinité supérieure n engainera plus que le 
pénis. 

Otîs il SEfiOxD. " Ce deuxième opéré est un garçon de ^20 ans qui 
tna été adressé en avril IS'iy par mon ami le doeteur Debord (d'Orsay). 
Son observation mérile d'être méditée pareeux qui douteraient des véri- 
tables tortures que peut infliger riucessanle production des calculs 
dans ies vessies construiies par autoplasUe cutanée, Notre jeune 
homme, atteint d*exstrophie conjplète avec épiapadias, avait été opéré â 




Vm. 25. — Cideul extrait du maladi^ de l'obi^, U. 



Tàge de 5 ans par un proc-^dé auloplastique qui m'a paru ôtre celui de 
Richard. H s'agissait, en d^aulres termes, d'une auloplaslie par doublure, 
et la cavité vésicale ainsi construite avait pcuir paroi antérieure la face 
cutanée du lanihi-au abdominal qui avait \Hé rabattu, puis r'^couvert par 
un lambeau en forme de pont enjpruiité à la face antérieure de scrotunv. 
Or. depuis l'à^^e de i ans jusqu'au jour de mon intervention, c'est-à-diro 
pendant 18 ans, la vesïîie nouvelle n'a jamais cessé de produire des con- 
crétions calculeuses qull a Jallu extraire chîrurgicalement à maintes 
reprises et qui. sans cesse, venaieul iufli^'cr au pat [eut les douleurs les 
plus vives. 

Sans doute» l'ijidoeîlité exceptionnelle du jeune garçon u'avait pas 
permis de pratiquer régulièrement des lavages prophylactiques ; mais le 
fait n'en conserve pas moins sa valeur. Eu tout cas, voici quel était 
l'état des parties lorsque le docteur Uebord a bien voulu me confier le 
malade: un volumineux calrul, dont la ligure ^îî reprcnluit ta forme et les 
dimensions, remptissait la cavité vésicale et faisait bomber sa paroi anté- 
rieure. Deux ulcérations, ou mieux deux perforations situé :s à droite 
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et à gauche de la ligne niédianc, à k partie supérieure de la eavilé vésî* 
caie, permcttaienl de voir ta juerre. (Les deux saîllies lissL'S représen- 
tées sur la (jgure 5S correspondent aux deux parties du calcul qui 
étaient aillai à découvert). La batïde l'Ulauée {lambeau inguino-scrotal 
de Richard) qui passait en satutoir au-devant de la pierre étuîl recouverte 
de poils dont les plus iniérieurs recourbés dans la cavité vésicaie élaîenl 
Ions ïuscrutds de dépôts calcaires. Toute la portion bala nique du pénis 
émergeait au-dessous du lambeau précédent. Les deux IfSticules bien 
développés occupent leur place normale et, par le loucher rectal, on cons- 
ta lait l'existence d une prostate assez bien développée. L'urinai dont le 
jeune lionime faisait usage se composait d'une grande cuvetle métallique» 
qui cnglnbail tout l'appareil génilal cxlerue en emjjiélant largement sur 
l'abdomen. Tous les lègninents situés sous ce véritable bouclier étaient 
comme macérés et, de toute la région, s exbalait une odeur infecte, 

La situation était, on le voit, intolérable, et le t5 avril IHHT, chez les 
Frères Saint Jean-de-Uieu. avecLassislance de mes amis l>ebord et t.au- 
nois, je suis intervenu avec la dmjlïle intention d'enlever la pierre el de 
remplacer le clapier cicatriciel faisant ollice de vessie par une cavité à 
parois exclusivement muqueuses. Pour ce laîre, j'at successivement exé- 
cuté les temps opératoires que voici : la section médiane et verticale de 
la bande cutanée représenlatfl la paroi vésicaie antérieure m'a d'abord 
permis d'enlever la pierre et de nettoyer complètement sa loge. Cette loge 
laissait voir à sa face profonde un oritice circulaire uti peu moins grand 
qu'une pièce de 5 Érancs, par lequel on avait accès dans la vessie propre- 
ment dite. Cetle-ci, moins spacieuse que Ja cavité artilicielle en arrière 
de laquelle elle était située, ne conf&nuit pas trace de calcul et, soît dil 
en passant, ce fait détnontrait que cbess notre jeune hoinuie k^ forma- 
liouR calculeunes avttieni bien pour cause unique leconîacl de rurine avec 
dei^ lismfi non muqueuj\ cicaîncieîs ou cutanés. Les parties étant ainsi 
disposées, j'ai disséqué la vessie pour la rabattre ensuite sur le pénis et 
la suturer aux deux lèvres avivées de la gouttière uréttirale. Pour termi- 
ner Topera lion, il m*a sulli de rabattre sur la surface cruentée de la 
vessie rabattue les deux volets cutanés résultant de la section médiane 
pratiquée au début de Tintervention sur Ja paroi antérieure de Tancieo 
clapier vésîcaL 

Pour éviter le contact de l'urine avec les sutures, fai, pendant 
48 heures, laissé deux petites sondes à demeure dans les uretères. Celte 
manoeuvre a-t-clle été pour quelque cbose dans la poussée de pyélo- 
néphrite qui a suivi ? Le fait est possible. Toujours est-il que 3 jours 
après rinlervetiljon, la purnlence des urines, une élévation thermique 
de 39'' et l'existence d'une douleur vive au niveau du rein gauche m'ont 
inspiré quelques craintes. Par bonheur, ces symptômes se sont rapide- 
ment amendés sous 1 inOuence de deux lavages boriques pratiqués douce- 
ment dans rintérieur des deux uretères. Ceux-ci, très dilatés, formaient 
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eu arrière de la vessie deux pocbcs qu'on pouvait aisément vider par la 
prcsî^ion de la main et qui se prêtaient lort bien ao lavage à laided^une 
pclitc sonde de caoïUctiauc rouge. 

En dehors de eeLle courte alerte, les suites opératoires ont été fnri 
simples, les fils nui é\é enlevt^'S le "2'2 avrti, la ciealrisation sVsl partout 
eOeetyée et le malade a quitté la maison de santé dans les premiers 
jours de mal en parfait claL Je t'ai revu très salislait de son sort dans 
le courajit de juin, il allait et venait sans la moindre soutîrancc et sans 
qtî1l ail revu trace du moindre dépôt calcaire. Ce fait, qu il constatait 
pour la première fois de sa vie, lui causait autanl de joie que de surprise. 
J'ai tout lieu de penser qu il en aurait toujours élè ainsi. Malheureuse- 
ment le jeune homme a succoniLic queiqurs semaines plu s lard à une 
double pyélo-néphrile dont les premiers symplômes se sontdcelarcs à la 
suite d'une course très longue et sans doute agrémentée de libations 
copieuses» Depuis plusieurs mois le patient était coulumier du fait. 

Obs. 111 (résumée). SEtiOTSD (90). — Le sujet de celle observation, Gas- 
pard P.*,, est un garçon de 13 ans. n'ayant pas d'antécédents héréditaires 
€l atteint d'exsîropLie de la vessie avec épispadias. Le prépuce se déve- 
loppe au-dessous de la verge en une masse beaucoup plus volumineuse 
que ïa verge elle même* Les teslicules existent et sont en ectopic 
inguinale; i*écartement interpubien est de 6 centimètres. 

LeVy mai 188ît ce malade, pïac-é dans une salle du service du docteur Cam- 
pencn, à rhépital Ncclier,esl opéré par JL Segond. L'opération saccom- 
[ilii sans aucune particularité jusqu au moment des autopiaslîes cuta- 
nées* A ce moment, après avoir préparé le prépuce pour l'étaler sur la sur- 
face eruenïée de la vessie, M. Segond s'aperçoit qu'il a l'élolïe suffisante, 
non seulement pour doubler le lambeau véstcal, mais encore pour 
obturer le vide laissé par la dissection delà vessie. Des points de suture 
sont placés en conséquence et Topération se trouve, de la sorte, termi- 
née en une séance. L'opération a duré i heure et quarL 

Suites normales ; le iOniai, ta plaie est cicatrisée sur toute sa circon* 
îérense et la cicatrice est déjà solide. Toute l'urine s'écoule par la gout- 
tière vésico-pénienne et le résultat est d ores et déjà assuré. Le t^9 juin, 
le malade quitte l*hôpitaL 

Oi*s, IV (inédite)* SKGon. — François L.*.| 17 ans, entre te 
2f janvier 18^2, dans le service du j^rofesseurOuyon, k lh<^pital Neckcr. 

Exslrophie complète de la vessie avec épispadias» absence de Tombilic 
cl éearlement interpubien de 6 centimètres. Opération le t29 juillet 1892, 
d'après la technique déjà indiquée. Le lambeau vésical fut recouvert par 
un lambeau sc'rotal, te prépuce étant trop peu développé chez ce malade. 

Obs. y ^inédite)* Segono. — D..,, 21 mois, entré en décembre iS\VÀ, 
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k l'hôpital Neckcr.daiis le service du professeur Huyon. Exstrophie coni- 
pîête delà vessie. Cet enJanl fui opéré le "il décembre IHi+3 par M. Segond^ 
d'après sa technique habituelle. 

Ses Ù\s sojit enlevés le ^2 janvier 189i ; Tunue, à partir de 1 enlèvemeiil 
des fils, s'écoule en partie par la gouttière uréthrale, eu partie de chaque 
côté des lèvres do la plaie, ou la réunion ne s'est pas faite sur toute la 
ligne. 

Ses parents devaient amener plus lard Tenfant, en vue d'uue opéra- 
tion complémentaire, mais on ne la jamais revu depuis, 

Ûiîs, V'I (intdite). Shgo>d.— Louis M..., \S ans, originaire du Doubs, 
entre à ta Maisou Municipale de santé, le ^20 mai ISlifi, 

Il û*y a rien à relever dans ses antécédents familiaux; le malade, mal- 
formation à part, se porte bien. Celte mat forma tioji consis'e dans une 
exstrophîn totale delà vessie, avec épispadias. Aucune trace d'ombilic ; 
tes deux Icslicult^s soûl descendus dans le scrotum; récartement interpu 
bien mesure t) centiuièlres. 



L'opération fut faite eu deux temps: dans une première séance 
du 3 juin !H9o, mon maître reconstitua une vessie par le procédé 
au toplas tique décrit plus haut, mais avec celte dinérence qu^ta 
lien de fixer le lambeau rahailii aux hof^s avivéd de la verge ^ 
M, Segond aviva les hords de la ressie sur loute leur longueur et te 
lamlieuu rabattu fui ft^vé aux fjords a rives de la vessie, te pénis 
ayant étt^ laissé înlacL 



De cette façon ^ l'urine î^Vcotdaît par un orifice situé non pas à Textré- 
mité antérieure, mais à la fxvn' du pénis. 

f.a guérison se fit sans encombre et le jeune borame, après un séjour 
de quelques mois à la campagne, rentra de nouveau à l'hôpital pour subir 
la réfeclion du canal de l'urèlbre. 

Cette réfeclion eut lieu le ii novembre 18!)3. Pour cela Segond aviva 
tes bords de la gouttit^re urélbrale, sutura ces bords et couvrit Turètbre 
ainsi fermpi par deux lambeaux cutanée pris sur le plan de la face inîé- 
rieure du pénis, fçlissésl'un vers Tau Ire et réunis. Déplus. Toritice de la 
base fut avivé et ferjné par suture de ses bords. 

Une sonde à demeure pernût la cicatrisatiou des plaies, et aucune su- 
ture ne lécha. Le jeune bomuie tiuîtla la maison Duliois le 3-^ octobre, 
possédant une vessie complèlemeut recouverte et un urêthre restauré: 
de plus, partout Turine élait en contact avec des tissas muqueux, tant 
au niveau de la vessie qup le long du canal uréthrah 
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J'ai eu dos iiouvelies toutes récentes de ce malade {1), La saule de M...^ 
Louis, s est très bieD uïaiulenue jusqu'en juillel 489!;) ^ é cette époque, le 
malade eut une double orckîle qu'il attribue « peut-èïre à des excitaliona 
diverses pou van l iuQuencerles organes génitaux, car pour iHre malheu- 
reux on n'eu cîîI pus Jnoîus luminie )*♦ Depuis ces orcliites, vraisem- 
blablement dVirig^ine blcQiiorrbagiquc, Louis M,., a eu fréquemment des 
crises doutoureusÉ^s des reins. Mais jamais il, n'a souffert de sa vessie et 
jamais il ne s'est formé de calculs. 

Oiis, VII (luMIle), Segond. — Adolphe A..*, 311 mois, entre le t8 no- 
vembre 189C à la clinique Baudeïoque, salle LevreL 

Il u*y a aucun antécédent héréditaire à noter ; dans la famille il n'y a 
jamais eu de malformation; l'enfant, venu à terme, ne présente, en dehors 
d'une eîcstropïiie typii[ue totale avec épispadias» rien de particulier à 
signaler. 

L'opération, faite le 18 novenihre t89<), par mon maître, fut en tout 
point semblable à celles déjà décrites plus baut. î^a paroi vésicale fui re- 
couverte par le prépuce très exubérant et bien étoffé. H y eut une seule 
dilHculté au début de Topera tion ; roritice urtHéral gauche fut impos- 
sible à déceler sur la surïace vésicalct et par conséquant ou dut poursuivre 
toute ropératiou, sans avoir cathétérîsé au préalable rureiére gauche. 

Les suites opératoires lurent simples'; on enleva les fils le cinquième 
jour; la cicalrîsalîon se ht normalement ; mais à sa stjrtie, en dé- 
cembre iâ96, il persistait de chaque côté une lis lu le qui laissait sourdre 
ruriue- Une des tistules fut fermée dans une intervention uMérieure. 

J"ai vu Tenfant en septembre iWl^ près de six ans après Topera lîon ; 
il était très bien développé et en parfait état de santé. Sa vessie était 
complètement recouverte ; Tnrine s'écoulait par Turèlhre et par une fis- 
tulette située au niveau du bord gauche de la vessie, prés du tubereule 
que tormc sa verge. 

11 n*a jamais accusé la moindre douleur» et les parents n'ont jamais re* 
marqué la moindre concrétion calculense, 

LVnfant devait être ramené un jour à tliôpital, pour la fermeture de 
la fistule gauche, mais il fut emporté vers la fin de Tannée par une mé^ 
DÎngîle tuberculeuse. 

Obs. VHÎ, inédite, SKiiONo. — Alphonse P...» 19 ans, entré à Thos- 
pice de la Salpétrière, service de M, Segond. le 4 avril 1897, p:xstrophie 
vésicale complète, typique ; au-dessous de la vessie se trouve la verge 
sons forme d'un tubercule aplati mesurant 2 centimètres de large et ayant 
une longueur de 4 centimélres. Les uretères s'ouvrent dans le sillon de 
séparation entre la vessie et la verge. Aucune trace d'ombilic. Les deux 

{i) Lettre privée du avril igoS. 
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testicules sont dans les bourses. Pas de bcniùMij df^ prrïïatisysdo la nm- 
queuse rectale. 

Le malade, jourriuUer.iîoitconstanimeElt in ter rompre sou travail, à cause 
des douleurs quo provoque le contact de ta vessie avec ses vtHeuients ; le 
port d'un pantalon est impossible, elle malade sliabiile en fenuueà cause 
des dimcnstoi*s de rexâtropUie. AlpU..* tic peut iîorter aucun appareil. 

Opération, novetnbrc 1807 : [.a muqueuse vésicale est disséquée, 
rabattue sur la gouttière pe^nientie et fixée à ses lèvres avivées ; aufuioé 
parceïle de muqueuse ^ïp fiil excisée. Le prépuce étant peu développé, 
M. Seg^ond (Hs!*é(]ua la fare antérieure du scrotum, qui (ut glissé par- 
dessus la verge* étalé par sa face cruentécsurle lambeau vésical raballu 
et fïxé eu celte position. Quelques points de sutures réLrécirciit ta plam 
restée at*^"^^ ^*^ dissection de la vessie ; les ïf^'vres de lu plaie scrolaJe, 
lurent aussi réunies. La guérison se fit sans eticomlire el^à part deux fis- 
lûtes qui nécessitèrent deux retouches, il n'y a aucune par tieulari té post- 
opératoire à signaler. 

J'ai vu ce malade le i4 février iWà, plus de 5 ans après rintervenlion r 
il est aciuelleraeiil marchand ambulant vi tml quotidiennement de très 
hmgues courses à pied. La vessie est coniplèleinenl rerouverte et la 
verge mesure 5 centimètres à létal de llaceidité, Alph. P,.* est vêtu 
comme tout le monde et porte un appareil collecteur qui emboîte exacte- 
ment la verge ; ce uialadc n'a jamais sou/fï'rl de la région opérée et h 
aucun moment il n'y a eu des conerétious. Alph... a des érections Iré- 
qucntes : dans les prcjuiers temps après 1 opération, ces érections étaient 
un peu douloureuses* car la paroi antérieure de ta vessie tixée h rurellire 
se tendait énorrnéiuent peudaul l érection ; aujourd'hui, les tissus sont 
souples et les érectîous soûl indolentes. 

Le malade a des désirs sexuels et des ujaculalîons attendantes et fré- 
quentes^ le pénis érigé n'a raaltieureusenient pas une situation normale, 
favorable au coït ; en eUet, lors de lêrection le pénis se relève par devant 
la paroi antérieure de Tabdomen et les rapports sexuels normaux sont 
impossibles* 



Ous IX (ÎDédite)j Seuo.mj. — Paul Cliam,.., i8 ans, dessinateur, entré 
à l'bospice de la Salpétriêrej dans le service de M, Segond, le IS jan- 
vier îH^'i. 

Exstropide de la vessie avec épiapadîas. Absence d'cnibllie. Ecarte- 
ment interpubten de ^ centimètres. Les deux testicules sont dans les 
bourses. Autoplastie taile par M, Segond, selon sa tecbnique baintuelle, 
La vessie reconstituée est recouverte d'un lambeau péno-scrotaL Guéri- 
son d'emblée sauf en deux points, où sef^jrment deux petites fis tu le t tes 
Depuis, le malade n'a cessé de donner très régulièrement de ses nou- 
velles |mr écrit, mais il s'est constamment refusé à se laisser examiner à 
nouveau. 



— 83 - 

0ns. X (l'ésiujiiêp), nïctJiaor. — Le mmmé Denharfl, â^é de 5 ans, 
demeuraut rtje de Iq Tomlje-issoire, n^ VJ, rentre à l'bOpilal HaiDl-Louis, 
dans 1d service de IL HicbeUn, le U> avril imi. Il est atleiDl d'une ex- 
strnpijîe vésicale,complèteavecépispadias et écarlcmenl mcsdéré des pubis. 
L'opération eut lieu k 50 août 18!)4 parle procédé de SrgoDd. modifié 
seulement en ce sens qye toutes les sutures lurent fartes au tatg-nt. 
La surface sai^uante de hi vessie rabattue fut reeouverle avec un lam- 
beau (iréputial lajlléâ la Le Kurt. et ce lambeau préputiah presque suffi- 
sant pour reenuvrir la sur/ace véiîcale sans tiraillements, laisse seule- 
ment en haut un petit esi>â€e cruenté qui fut fermé sans dïfficuUé par 
deux flis passés Irausveràaïement, 

Pausemeut à la vaseline boriquée et avec des compresses borîquêes. Au 
bi>ut do (fuebiîies jours» la paroi vésicaîe se décbira spontanément au 
niveau de son iosertirm à I*abdoini^n. au point où s'était arrêté le décolle- 
mrnt cbirurgical ; de telle sorte qu2 la paroi cutanéo-muqueiise de nou- 
velle formation devint flottante au-dessus de ia gouttière urétbrale. 
Le "15 juin 'l8f*L I\L RirbeloL en une opération eompléuientaire, fît un 
avivemeut circulaire de la paroi abdominale et du Lnnbeau vésicn-prépu 
ial avec suture d<*s liords avivés aux crius de fiorence. La suture tint 
eetle lois et la gtiérison fut complète. 



Ou!>, XI (résumée). PoxctiT (88 et 89). — J..., Joseph, natif de l'Ar* 
déche, entre le 5 mai IHUO à riïôtel-ïïieu de Lyon, dans le service du 
pro!essçur Poucet solle Suiul-Louis, lit n*^ 16, La vessie exstrojïbïéo est 
large de I cenlinièlres et demi et baule de 2 ; au-dessous de la vessie 
se îr.juve la verge épîspade, munie à sa face înférieurCj d'un prépuce 
rudiriieutaire, KcarlemLmt interpubien de (i centimètres, 

Oj^cralnuT le 'Ta mai IHtXï, par k* procédé de Segoud. Incision en fer à 
cbevaL autour de la vussie exstropbiée, à la limite de fa peau et de 
la muqueuse, La face postérieure de la vessie est disséquée soigneuse- 
ment au bistouri, en évitant de léser le péritoine. 

LJaiis un seciïtid terops, on avive les bords de la goullîère pênienne eu 
leur enlevant une petite bande de trois miHimèlres de large et on adapte 
les bords du lambeau vésical à ceux de la gouttière pénieuue. La surface 
de la paroi \'ésîcale disséquée, étant à peine plus grande que la verj^e à 
recouvrir, n'est pas excisée sur ses bords et on la fixe de cbaque cùté 
par irois points de suture, k ta noie, Puuv recouvrir la vessie rabattue ou 
utilise un laodieau taillé au dépens du scrotum. Suîles opératoires 
Simples i le 4 juin, on enlève les fils ; le 16 juin, la réunion est parfaite 
sauf au deux ungles du lambeau autoplaslique, par où l'urine sort par 
deux petites fistules, mais la pïus fi:rande parti© s'écoule par le méat. 

Le malade, sDrti de Lbôpital le6 juillet* rentre de nouveau le 11 sep- 
tendire en aecijsont des d<mîeurs vives, dues à des calculs ; le père de 
l'enfant montre en elTel des fragments de graviers que son t^W 
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expulsés. Etant donné le principe de ropéraUon laile, il n'était guère 
possible do s'expliquer la prodaction de calculs. eL pour en trouver la 
raison, an anesthésie le uialade ; un stylet introduit dans la vessie donne 
alors la sensation nette d'un calcul. 

Saisi avec une pince, ce calcul résiste à rexlraetion ; on y réussit 
cependant et ïVm constate que ce calcul est formé onlonr ii*un fil à 
nul lire qui n'atmit pm t^ié e^/r/V. On avait ainsi i'explîcûtion du phéiio- 
tnène produit. Les deux petites tistules latérales furent avivées et leurs 
bords suturés. La guérison s'est niainteuue depuis, 

Je dois à robligeance du professeur Poncet d'avoir eu des nouvelles 
toutes récentes de ce malade (1)* 

4. J'ai examiné, dit M, Poncet, le jeune J. J..* le 19 février iWà (13 ans 
par conséqueut après l'ope rî^tiojiK 

« Cest aujourd'hui un jeune homme de 21 mis, présenlanl tous les 
signes d'une sanlé parfaite ; il est de taille moyenue (l m, 5G|, bien 
découplé, il se dit fort vigoureux* Aucune maladie depuis son opéralron» 
en dehors d'une néphrite survenue, dit-il, à la suite de fatigues exagé- 
rées, de longues courses en bicyclette (souvent 10(> Ici I orné Ires par jour) 
et aussi de quelques excès alcooliques, H commença à soutirir du rcîn 
gauche exclusivement, en avril li*01, et son attention fut appelée du c6té 
de ses voies urinai rcs par ujie hématurie abondante qui se reproduisît 
deux fois â quelques mois d'intervalle. Sons l'influence du traitement, il y 
eut une amélioration notable ; actuellement il a 2 grammes dalbumine 
par litre. 

Jamais il n y eut de calculs ; indolence à peu près complète du c^té 
de la vessie* 

La vessie est complètement recouverte. Pour apprécier la muqueuse 
vésicale, il faut abaisser le rudiment du gland, qui forme bourrelet et 
opercule en bas* L'urine suinte constamment, mais grâce à de grands 
soins de propreté^ elle ne provoque que peu d'éry thème, La peau qui 
forme la paroi antérieure de la vessie a sa coloration rmrmale ; la 
muqueuse vésîcale que Ion aperçoit est rouge, mais non enllammée. 
Scrotum normal; les deux testicules, de volume ordinaire» sont dans les 
bourses. En résumé, le résultat opératoire est aussi parlaitqu'on peut le 
désirer : oessie comfdèlemeni rccouverle \ pas de douknrHj pas dUrtita- 
biiiié locale^ pan de adctds, 

J* J... ne soutire pas, il marche, va et vient comme tout le monde ; per- 
sonne dans son pays ne se doute de son infirmité* Au point de vue géni- 
tal, il a les désirs de son âge, il raconte « aimer beaucoup les femmes »- ; 
îl passe, parait-il, pour le plus coureur du pays. Les érections, naturelle- 
ment très incomplètes, seraient fréquentes et suivies parfois de sensa- 
lions voluptueuses, de détente, mais sans éjaculation ; il n'a jamais coos- 

(i) Gommunicalion écrite de M* le professeur Poucet, du 19 février i4jo3. 
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laie, raCQûte-l-iï, « d'écoulomeEt de sperme ^J. J... paraJt très intelligent; 
îl se dil apte à exercer n*lmportc quelle profession >. 

Ors. XlI,(Vr\ctiNT, de Lyon (89 et 9^2), — F,.. (Ferdinand), âgé de 
ai mois, entré à la Charité, salle Sainte- Marguerite, lit d^9, le ^octobre 
1890, Exstrophie coinplèle de la vessie ; êpispadiosï^ complet ; hernie 
inguinale double* 

Opération le ^2:i octobre 1890. Procédé de Segond. On ii*a pas fait de 
résection des bords do la vessie et l'on n'a pas niiy plus d'un point pour 
coudre la vessie aux bords du pénis, La vessie fut recouverte avec te 
prépuce; celni-ci nVtanl pas très large et sa distension le réduisant à 
J'élat de cordon, ou le dédouble dans le sens de sa largeur ; ou étale 
alors les Ceuillets uiuqucux et en tan é du prépuce et on les fixe par leur 
face interne sur la surface cruentée de la vessie. 

La suture de Tbialus sus vésical fnf clîfilctïe, car sous rintlueuce des 
elTorts et des cris de l'enfant, le péritoine éclata et les intestins tirent' 
hernie. Après réduction de lïnlestin, on réussit le rapprochement des 
lèvres de la pbïc grâce k éewx incisions libératrices. Pansement à i'io- 
dofornie. Le malade guériî, mais le lambeau vésical se spbacéia et l'échec 
opératoire tut complet (RI, p. 107). 

Ors, XI 11. AiTOKRsoN (9^). — (ian;on de 10 ans. Procédé de Segond- 
Insuccès par suite de sphacèle du lambeau vésicaL Uneautoplastie cuta- 
née tut alors pratiquée, qui donna un résultat très satisfaisant. 

Ons, XIV. PjÉcHAuo^de Bordeaux (87). — Garçon, de 2 ans et demi* 
Procédé d^ Segoud avec la mndilication de Ponce t. Au ri« jour, le lam- 
beau vésical se sphacèle et la suppuration s'empare des lambeaux auto- 
plastiques qui se désunissent. 

Oas, XV. Po^IssQ^ {87 j. — Garçim, de :i ans. Procédé de Segond 
avec la modifu'àliim de Poncet. Le tiâ^* jour, alors que tout semblait mar- 
cher régulièrement, la suppuration et le sphacèle détruisent le lambeau 
vésical et une partie des lambeaux d'emprunt. 

Échee complet. 

Pus lardï cet enfant fut de nouveau opéré par Chavannaï, par le pro- 
cédé de Segond, L'épispadia^s fut réparé d'après le procédé de Dupfay, 
Celle fois encore, il y eut échec, Turine s'écoulant, dôs le 3° jour après 
Popération, parla plaie abdominale. 



Oiife, XVL BKKfîEH (tiO). — Homme» ot) ans. M. Berger lit d'abord 
une auloplastie cutanée qui ne donna aucun résultat ; il eut alors recours 
âu procédé de Segond, qui réussit parlaîtement. Le lambeau vésical ra- 
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balLu fut recouvert par un grand lambnûu scrolal, passaoL au Jessaus de 
la verge. L*uriné est tacîleuKiil recueillie dans iiu urinai. 

Uas. XVII personnelle et inHlilc, — ïirnlle 1 de Mer;» ^Scminie), 

en Ire le 1.1 janvier 1903 ilans le service de mun matti'e M. Segniid. à l'ijos^ 





FiO, 28*— HIaL tics organes de tmile L. avant ripérallon. 



picc de ta Salpètrière. Cel enfant, âgé de i'i ans, est né de parents bien 
portants, ses deux sœurs sont bien portantes et n'ont aucune manurma- 
tion enngénîtale. 

\iii découvrant tVntanl, on aperffût dans la région tiypogasîrique une 
tumeur présentant les dimensions d'un œuf de poule, mais qui devient 
grosse comme le poing d'un adulle, lorsque le malade est debout ou s'il 
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îali des elTorts (fig, TA). Cette tumeur est nettement inccHane et pd par- 
lie cacbée par la verge, relevée presque verticalcrnoat ^ la surface de la 
tumeur vêsicale est pâle et presque sècUe^ comme épidermiséc, daiia ses 
deux tiers supérieurs* Lorsqu'un lire la verge en bas, ou a sous les 
jeux ta partie inférieure de la surface vésicale el cette partie est rouge, 
douloureuse au toiiclier, Uâns 1 aii^4e vésico-pénicn, on voit jaillir I urine 
par deux orifices distants de ) centimètre environ, lun de l'autre, et qui 
ne deviennent visibles qu'aux moments des m ici tous ; dés que Técoule- 
meut urînaire a cessé, les orifices disparaissent dans la profondeur et 
restent cadj^^s par les gros plis de la muqueuse vésicaïe. La vessie exstro- 
phiee est entourée d'une bande cîcalrîcielle^ étroite eu bas, très large au 
niveau du bord supérieur de la tumeur. Il n'y a pas d'ombilic. 

La verge, élalée en épispadias, a l centimèlre de longueur et est 
presque entièrement constituée par le gland. Au-dessous de eeluî-ct se 
trouve un prépuce très épais et muni de sou frein, 

La syrnjdiyse pubienne manque : les pubis sont écartés Lun de l autre 
de 8 cen limé très. Les grands droits de rat>domeiï sont écartés, pour 
loger la vessie exstrophiée, ils se réunîssejït à 5 ccit tin i êtres environ, au- 
dessus de la vessie et à partir de ce points jusqu'à l'appendice xipboïde, 
la ligne blanclie est lorte et résiste vigoureusement k Ea pression iulra- 
abdominale. Le scroUini développé en largeur contient deux leslîcules, 
L*anus est reporté etï avant tout contre le sillou périnéo-scrolaL L'appa- 
reil spliinclcrien est faible ; en ellel, lorsqu'on recommande à l'enfant de 
serrer l'index introduit dans le rectum, la strïcLion est très Jaiblc ; de 
plus, l'enfant a un léger prolapsus de la muqueuse rectale. A part cette 
njallormation et le prolapsus rectal» Tentant est bien constitué et d'un 
caractère enjoué ; son instruction est très rudinicntaire, car il ne peut 
Iréquenter Técolc a cause de Lodeur ammoniacale qu'il dégage. 

J'ai fait le cathétérisme des deux uretères, a tiu de recueillir les urines 
pour les faire analyser. Les sondes sont restées en place 'iO minutes et 
j*ai obtenu 30 grammes d*urîne de chaque rein. La miction se fait des 
deux côtés, d'une façon absoluuient idenUquc ; toutes les miiuiles envi- 
ron on remarque un jet d'urine d'euiifiron 10 à 15 goultes et la miction se 
laîE alternativement d'un uretère, puis de Lautre» 

Vanaiyge de^ urines^ faite par M. Leclerc, pharmacien à Paris, a donné 
Jes résultats suivants : 
Vrinea droites l 
Vvêe, iê grammes par litre. 
Acide uriquc^ gr. 40. 
Chlore eu NaCl, ^ grammes* 
Ni albumine, ni sucre, 
ZJrinm gmwhes : 

Urée, ls2 grammes par litre. 
Acide urique, gr, 40. 
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CbJore cil NaCl» 8 grainmcs. 
AUmmine en quaiiUté notable. 
Nombrpusf'S hémaUes; quelques leucocyles. 

La faiblesse de l'appareil spbînolérien de l'anus el Ja présence de Tal- 
bumrue daus J'urine du rein gauche conlre indiquaient absolument 
remploi de la méthode de dérivation inlestinalc ; d'autre part, le graud 
écartcnieiit pubien rendait louk-^ iL'blative de iL^uniun dca bords de la 
vessie, illusoire ; c'est pourquoi raiiloplastie muqueuse selrouvatt être 
ici l'opération do choix. 

Mon maître, M. Segojid, me fit le très grand honneur de me confier 
ropération de ce niaïade. et le 13 lévrier 4903 je l'ai opéré de la façon 
suivante : 

Après cathétcrisme des deux uretères, je lis une incision denn-circu- 
laire qui circonscrivit les bords supérieurs et latéraux de la vessie exstro- 
phîée, La faee postérieure de la vessie est disséquée rapideinent, jusqu'au 
niveau d'une ïîgîie horizontale ^tui réunit les deux embouchures urelë- 
raies : la paroi vésicaie étant très épaisse, je dissèque eu pleine couche 
musculaire, ce qui me permet d'ubtenir un lambeau épai^s, bien étolîé, l*>ut 
en évitant une lésion du périLûine. Les bords de la gouttière pénienne 
soïit alors avivés depuis le gland jusqu'à la racine du pcnis, et Je lambeau 
vésical, rabattu est adapté aux bords avives de Turèlbre et Jixé par 
8 points de suture au catgut, 4 de chaque r«Ué* 

Le prépuce de TenJant n elaul piiS assez: développé, je couvre la vessie 
à l*aide d'un lambeau srrolaL Pour cela, je trace d'alxïrd une incision eu 
arc de cercle, immédiatement au-dessous du silhm sous-pénien ; celte 
incision comuïence et finît de cliafïue côté, à i centimètre environ, des 
bords cruentés de la vessie. 

Une deuxième incision inférieure, parallèle à la première, longe le slJ- 
lôn périnéo-scrotal ; par une dissection rapide, la peau des bourses est 
libérée, glissée pardessus le pénis, rabattue sur Ja vessie fermée, et fixée 
dans cette position à la partie la plus élevée de la face cruentéc du lam- 
beau vésie-aJ replié et au bord inférieur de ce ménje lambeau, 

La vaste plaie scrotale rêsul tant du glissement du lambeau est aJors 
fermée par quelques points de suture; eufiri, la plaie résultant de la dis- 
section delà vessie est fermée par rapprochement de ces lèvre*'^. rappro- 
chement rendu possible à cause de deux incisions libératrices faites à 
distance. 

Une sonde en verre est introduite daus la vessie par le nouvel orilice 
uréthral, la région opératoire pansée et le malade est reporté dans son 
liL 

J3 février. — La journée a été bonne ; le malade revenu à lui ne se 
plaint d'aucune douleur ; Turine coule par la sonde dans un urinai ; Ts. 
38";P., àJOO, 

il février. — La nuit a été un peu agitée; le malade n*a pas dormi» 
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mais il tsatciise aucune douleur; T. m., de ce maliu, ST^^O; P>, 85. 
L*urîne continue à i>'écoa 1er abondamment par la sonde. Les compresses 
imbibées de vageliuc stérilisée, qui consliluent tout ïe pansement, soat 
changées toutes les deux tieures. 




FiG, a^, — L'6laldes organe^! do Emile L. après l'opémtion. 



Le soir, on remarque un gonllement du lambeau scrolal pré-Têsical et 
le malade se plaint desoufTrir. T., 37*', G ; P,, 85, 

15 février. — Le malade n'a pas dormi cette nuit ; il accuse de fortes 
douleurs dans la rvgkm rjpérêe; roriiice urcH lirai est encombré de muco- 
sités Visqueuses et adliéreules; la scinde est retirée, la veseie lavée à 
I eau bouillie très légèrement oxygénée et ces lavages répétés truie fois 
dans la jouruée ramencoi une grande quantité de mucus épais et adtié^ 
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j^enl aux parois dp la vessie, La sonde n'est plus remise. T., s, 37« ; 
P., kHU. 

16 féurier^ — Le malade a bieo repose cette nuit; il aecuse encore 
quelques douleurs, mais se sent beaucoup mieux depuis Tenlèvemeiit 
delà sande; les deux plaies libératrice? bourKeonneut artiveruent. 

A partir de ce jour la cira Irisa tioti se poursuit 1res rtîpîtlernenl et sans 
incident; IVdnne du lambeau scrotal diminue. [)uis disparail : la plaie 
scrolaïe a un bel aspect, malgré l'écoulement tnressant des urines, t n 
léger metéorisme aecompD^né d'un élat saburral de la langue disparait 
à la suile d'une purge et la température reste désormais nonuale ; au 
cinquième jour, les lils sent eiiïevés ; aucune sulure n'a làcbé. Les pan- 
sements consistent dorénavant en lavages répétés a l'eau ovygL^née sui- 
vis d'application de compresses imbibées de vaseline stérilisée. Des le 
i> mars, le malade se lève; la cicatrisation est complète à ce moment* 
Toute Turine s'écoule par Je méat (voir lig. ^24)» elles plaies latérales sont 
complètement épîdermisées. Le malade sort le '27 avril tDtKi muni d'un 
appareil collecteur. 



2^ Résultats. 



Il ressort des 17 observations publiées, i[\i^ l'opéra lion de 
mon maître Segond est d'une bénignité absolue. 

Tous les malades opérés par ce procédé ont guéri et on ne peut 
assurément pas invoquer une série heureuse, puisqu'il s agit de 
malades opérés un peu partout et par des chirurgiens différents* 

Quelquefois, Topénition échoue ; cet éctiec s'est montré chez 3 des 
17 apérés ; â d^entre eux étaient âgés de moins de 3 ans, Or, à cet 
âge, le lambeau vésical est mince, sa vitalité précaire et son spha- 
cèle facile. 

Même chez les malades plus âgés, il faut compter avec des désu- 
nions partielles donnaut lieu à des fistules, que des opérations 
complémentaires minimes ferment facilement. 

Avec ou sans opération complémentaire, la guérison est rapide; 
le séjour à Lhôpital ne dépasse pas celui nécessité par une cure 
radicale de hernie, et nous sommes loin des longues et pénibles 
guérisons de la méthode autoplastjqueà lainljeaux cutanés. 

Les suites éloignées sont des plus simples : une fois rentré riieg 
lui, muni de l'appareil collecteur^ rexstrophique peut se livrer 
aux occupations les plus fatigantes: le malade de Lobservation VI II 
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€St marclmod anibulaot et fait de 15 k ±i\ kilomd'tres à pied tous 
les jours; J, J,.., Fopéré du professeur Poncet, est un fervent 
bicycUste et il fait jusqu a 11)0 kilomùlreB par jour, La vessie reste 
protégée, l'uriue est facilemeot recueillie dans un appareil; k 
vessie s*agrandit avec Tôge ; elle suit le développemeet général 
des sujets sans qu'il y ait, au niveau de la région opérée, aucun 
tiraillement douloureux, aucun trouble. Jamais les malades ne 
souflYent de leur vessie et dans aucun cas II ne s'est formé de cal- 
culs. A ce poiut de vue, mon euquéte faite auprès de quelques uns 
des malades, longtemps après Topéralion, est absolument dénions- 
Iralive. De ce qui précède, il ressort que la comparaison entre le 
procédé de mou maître et les procédés autoplastiques à htmheanx 
cuhmt^s tourne inconlestableraent à l'avantage du procédé de 
M. Segond, 

11 suffit de mettre en regard des autopla&ties cutanées, avec 
leurs vicissitudes opératoires, les nombreuses retouches qu^elles 
imposent, leur suites incertaines souvent fAcbeuscs, le procédé 
simple, d'application facile, de guérisun rapide qui est Tauto- 
plastîe muqueusCi pour être convaincu de la supériorité de ce 
dernier procédé. 

On peut néanmoins faire au procédé que je viens de décrire le 
reprocbe de ne pas assez tenir compte de Taveuir sexuel des ma- 
lades. La paroi antérieure de la vessie sMnsère, dans îe procédé 
de M, Segond. sur le méat. Si le malade a des érections, celles-ci 
sont géuécs, car le fiénis est empêché de se développer, à cause du 
tablier vésical inséré au méat ; la verge remonle sur la paroi abdo- 
minale, sa face inférieure se recourbe considérablement et Térec- 
lion est souvent fort douloureuse î tel est le cas pour (iaspard 
(obs. Vlll), par exemple. 

Mais on peut heureusement modifier la technique sur ce point 
et répondre à ce desideratum. Chez un de ses malades, M. Segond 
a fail Topéralion en deux temps (voir p. 80) : <lans une première 
séance il reconstitua une vessie par le procédé habituel, avec cette 
dinéreuce pourtant, qu'au lieu de fixer le lambeau rabattu aux 
bords avivés de la verge, il aviva les bords de la vessie sur toute 
leur longueur et le lambeau rabattu fut fixé aux bords de la vessie 
axvlnsivemeni. Dans une seconde séance opératoire, mon maître 
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reconstitua la verge par avivenienl et foulure des bords de Turèthre 
et il couvrit Turcthre ainsi fermé par deux lambeaux culanés pris 
sur la face inférieure du pénis. 

Le bord inférieur du lambeau vésical fut euGn suluré à la racine 
de la verge. 

De celle façon, la turgescence du pénis au moment de Térection 
n'est plus gênée par le lambeau vésical et le coït devient ainsi 
posaible. 

J*ai insisté sur la supériorité du procédé de M. Segond sur les 
procédés auloplasliques à lambeaux cutanés ; dans le chapitre 
suivant, après avoir montré llmmen^^e effort fait à l'étranger pour 
guérir radkaiemant rexslropbie par la suture des bords de la 
vessie, je comparerai les résultats de cette méthode avec celle de 
M, Segond ; nous verrons que de ce côté encore ce dernier pro- 
cédé a des avantages considérables et ijuc pour tous ceux qui 
pensent i* que la cure vériialdcment radicale esi au^lessuis des 
ressources de la chirurgie {86} », roîiération de M. Segoûd» avec 
restauration en deux temps de la vessie et de l'urèthre, est le pro- 
cédé de choix ; il est, en elîet, d'exécution facile, d*une inoocuité 
absolue pour le malade; il est applicable àTimniense majorité des 
cas; Il constitue le plus grand progrès fait dans la cblrurgie pal- 
liativii de Texstrophie de la vessie. 
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CHAPITRE ÏV 



MÉTHODE DE SUTURE DIBECTE DES DEUX MARGES 

DE IiA VESSIE 



Les procédés divers qui appartieoDent à la méthode des sutures 
directes des bords de la vessie se rattachent tous k une conception 
qu'a eue, dès 1845^ (jérdy, et qu1l a même mise parliellemeot en 
pratique* 

Voici ce qu'on lit, en effet, dans la thèse de Jaroain (94), ins- 
pirée par Gerdy : 

it Ne serait-il pas possible, comme le professeur Gerdy Vayait 
conçu sur le sujet de l'observation I, d'aviver, dans certains cas, 
les bords de la plaie et de la réunir?... Enfin, ne serait-il pas pos- 
sible, si on obtenait, par ce procédé, la fermeture de la vessie et 
sa dilatation, d'obtenir encore, dans certains cas, la fermeture de 
Furèthre sus-pénien en avivant ses bords latéraux 1 »> 

Malheureusement, au lieu d'appliquer à son malade Topéralion 
si ingénieuse et si simple qu'il avait conçue, Gerdy fit une inter- 
vention préliminaire grave, qui coûta la vie à son malade, 

Obs. I (ai), — Hôtel-Dieu, salle Saint-Jean, n^ 13 ; Alesandre- 
Michel Pierre, !24 ans, entré le 20 mars 1843, 

Le 9 avril 1843, on essaya de réduire la vessie à Taide de com- 
presses pliées en plusieurs doubles; la compression étant très 
douloureuse, on l'enlève, et le jour suivant, on recommence avec 
de la charpie* La vessie exsirophiée ne se laissait pas réduire, les 
embouchures urétérales formant sur la surlace vésicale deux 
énormes mamelons qui s^opposalent, par leur volume, à la réduc- 
tion. Alors, Gerdy prélude à l'application de son plan en excisant 



un des j^ros mamelons, le gauche, aTui dedirainiier ini peu la sur- 
face vésicale. La malade succomba le 5*= jour de pjeloKephrîle, eL 
Gerdy ne put exécuter Facte priDcipal de son opération. 

Dans un deuxième cas, Gerdy aviva les bords de h vessie el les 
suliira. Il se proposait, une fois la roniiiou obtenue, d'augmenter 
la capacité vésieale par rinlroduction, dans la vessie, de ballons 
élastiques, qu'on dilaterait progressivement. Les sulures ayant 
lâcbé dans luule retendue de la plaie, la deuxiCune tentative de 
Uerdy avorla aussi. Mais avant Gerdy* Dubois et Dupuytren Hd) 
avaient déjà envisagé ce problème et s'étaient parfaitement rendu 
compte de la difficulté que présenterait la réunion de^ liords de 
là vessie sans mobilisation du s(juelelte pelvien. Ils conçurent, 
dès 18U6, la guérison radicale de la vessie par le procédé suivant : 

A Taide d'un bandage compressif ils se proposaient un rappro- 
chement graduel des os du bassin, rapprochement qui permettrait 
la réduction de la vessie et la réunion de ces bords. Mais le petit 
enfant sur lequel ils se proposaient de procéder de la sorte, 
mourut, êl ils ne purent réaliser leur plan opératuire. 

Il fc';Sl à not::îr que les deux premières tentatives ont, pour ainsi 
dire, envisagé toutes les faces du problèmej et on peut dire que 
depuis, malgré le grand nombre de perfectionnements qu'a subis 
celte méthode, tous les procédés mis en œuvre pour reconstituer. 
j>aria sulureb(U'd à bord, la vessie se rangent dans les deux groupes 
suivants: 

1" Suture des bords sans mobilisatioa du squelette pelvien, pro- 
cédé conçu et exécuté, en partie, par Gerdy ; 

2" Réunion après mobilisation du squelette, opération conçue 
par Dubois et Dupuytren dès le début du dernier siècle. 

Au même titre que la méthode autoplastiqne, la suture des 
bords de la vessie est une mélhude essenliellemenl française : si 
jinsiste sur ce point, c^est qu'en Allemagne, où la suture des 
bords de la vessie a été pratiquée sur une 1res grande échelle, on 
parle couramment de procédés de Czerny, de Mikulicz, de 
Kûster, alors que la lecture dos opLTatîons laites par ces auteurs 
démontra clairement que les chirurgiens allemands n'ont fait 
qu'exécuter le plan opératoire de Gerdy sans modillcatioii nu- 
table. 
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Nous allons donc étudier clans ce cluipitre deux Ccitégories de 
procédés : la première comprendra les procédés où Ion se cou- 
tente d'afTronter par la sulure les bords avivés de la vessie ; la 
secoDde, les [procédés qui suturent les bords de la vessie aprè^ 
mobilisa tioQ et rapproche m ont des pubis. 



§ i« — Prt»él>ilt^«i eitn«i*<»f tint éan% la isutiire aprÔJi avivcmenl des li:>Fd^ 
de 1» vf^fïsic^ «aii« opénitton |»réatablc stir le f«qnrl«ltcr pclvi{*;i. 



i'^ Procédés opératoires. 

Procédé de Gerdy. —J'ai déjà cité la tentative malheureuse de 
Gerdy. Les emboucbures des uretères formaient chez son m ilade 
deux saillies 1res prononcées (94). qui génaiaut ralTronlement 
des bords* Gerdy commença par exciser Tune d'elle, mais celte 
opcralioa préliminaire coûta la vie au malade, qui fut emporté 
en quelques Jours par une pyéloucphritc. Sans cet accident mal- 
lieureux, (lerdy se proposait, a aijrcs avoir refoulé cell^-ci (la 
tumeur) du côté de Fabdoraen, de l*extérieur à rintérîeur, d*en 
disséquer la peau et d'en réunir les bords au moyen de la sulure 
eucbevillée, puis de développer peu à peu la cavité do la ves- 
sie au moyen d'une vessie artificielle introduite vide h riutérieur 
de la vessie nalureUe, pour dilater psu à peu, après la réunion 
obtenue, la vessie malade au moyen de la vessie artificielle que 
Ton insufllerait. i 

Après Gerdy, Billroth (41)), fît quelques tentatives dans cette 
direction. Je n'ai pas lu sans surprise que Thiersch (5Ûi considé- 
rait lïillrolli " comme le premier chirurgien ayant réussi à suturer 
sur la ligne médiane les bords de la vessie. *> Or, Billroth décïare 
lui-même, dans Fnuvragequi résume toute son activité chirurgicale 
depuis 18Gy jusçfu'à 1874 (i!ï), qu'avant 1H71 il n'avait traité aucun 
cas d'exslrophie, alors que la tentative de Gerdy datait de 1813. 

Sur les 9 cas d'exstrophie qu'il eut à traiter, Billroth fil trois 
tentatives de suture directe des bords de la vessie : 
Chez un enfant de :â ans(iî)), Billroth essaya, comme traitement 
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préûpériUoîre,la réduction de la vessie à laide d'une Ijoule d'ivoire 
appliquée sur tslle et fixée à une ceinture. Il espérait ainsi réduire 
1 organe exsti'opliié. en rapprocher les bords et faciliter les su- 
tures qull se proposait de faire. Mais 1 enfant ne supporta pas ce 
traitement préliminaire et fut repris par ses parents. 

Daniï un deuxième cas, Biltroth traita d'abord lepispadias, se 
proposant de faire ensuite la suture des bords de la vessie; le 
malade, un garçon de 2t*ans, mourut de septicémie à la suite de 
la reconstitution de rurèthre. Enfin, chez un Iroisîème malade, 
Billroth aviva les bords de la vessie, mais ne parvint à les suturer 
qu'à la partie supérieure seulement. 

La partie non réunie fut suturée à la peau. Le malade mourut 
des suites de Fin terven lion. 

Découragé par ces tentatives, Billroth ne î\ï plus de suture des 
bord, tout en étant convaincu de l'excellence de cette opénition. 

ii Lldéal, dans le traitement de rexstrophîe, dit Billroth, serait 
la dissection des bords de la vessie et la réunion, par-dessus, de !a 
plaie cutanée. Voilà le but à atteindre par la chirurgie de Taveuir; 
si cette réunion réussit, on pourrait penser à une fermeture de la 
symphyse, au renforcement du sphincter réuni, peut-être aussi à 
la continence de Turine. >? , 

Hirsehberg communiqua, en 1874, au quatrième Con^^^rês des 
chirurgiens allemands, un cas de suture des bords de la vessie. 
Chez un enfant de 15 mois, opéré par le procédé autoplastique h 
un lambeau, Hirsehberg percevait, toutes tes fois qu'il introduisait 
le doigt dans la vessie par rorilice inférieur de la néocavité^ une 
striction forte qui lui faisait croire à rexistence d'un sphincter. 
Cella hypothèse Tencouragea à tenter une reconstitution du 
sphincter. Pour cela, Hirseliberg aviva les bords de la vessie et 
les sutura /îrtr-JessoH5 le lambeau auloplastiqne, qui ne fut pas 
incisé. De cette façon il constitua, sous le lambeau, une cavité 
vésicale exclusivement muqueuse. Mais il y eut désunion sur 
toute la ligne. 

Vingt ans après Tessai malheureux de Gerdy, Bigaud (de 
Strasbourg) pratiqua Topera lion de Gerdy sur une fillette de 
3 ans atteinte d^exstropbie. C'était un cas facile où les pubis arri- 
valent au contact et où la vessie était aplatie et en partie réduite 
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dans rabdoiueii. nigâud disséqua tout autour de la vessie exstro- 
phiée un lambeau nulanë mesurant environ un travers de doigt de 
lar*»:eur ; puis, apri-s avoir refoulé la vessie au moyen d'une petite 
ampoule de cauutclioue, il sutura par-dessus les deux lèvres de la 
plaie cutanée. 

Le cliirur^nen de Strasbourg niodilia donc lopératiou de Gerdy 
en ce sens, qu'au lieu de disséquer et de réunir les hords de la 
vessie exstropbiée, il aviva les tissus au voisinage de ces bords. 

Les su hires échouèrent, a l'exception de deux points situés à 
l'angle supérieur de la plate. La raere refusa toute nouvelle inter- 
vention. 

La tentative de Rigaud n*ayant eu aucun écho, la suture des 
bords de la vessie tomba de nouveau dans Loubli jusqu'au jouruii 
Wyman — 24 ans après lligaud — opéra, avec succès cette fois» 
un enfant au quatrième jour de sa naissance. 

Wyman (9G), après avoir chloroformé Tenfant, comraençi par 
aviver dans une étendue d*un demi-pouce envirou tout le pour- 
tour de la paroi vésicale, excepté dans un petit espace, correspon- 
dant à la paroi inférieure de T urètre. Cela fait, il pratiqua de 
chaque c6té deux incisions libératrices profondes, intéressant la 
peau et le fascia superildeL Les marges delà vessie, devenues 
alors mobilisables, furent avivées et suturées sans difficulté. Pour 
obtenir cet aiïrontement, Wyman transfixa les tissus à Taide de 
3 épingles à bec-de-lièvrei qui lui servirent à faire une suture en- 
tortillée. La plaie médiane fut saupoudrée d'oxyde de zinc et 
les incisions libératrices furent couvertes de lint. IVuj'ètbre devait 
être reconstitué ultérieurement. 

Les suites furent des plus simples. Toutes les sutures tinrent 
et la réunion per primam fut obtenue sur toute la ligne. Deux 
mois après lopération, Tenfant mourut de convulsions et Wyman 
n'eut pas le temps de reconstituer Turèlbre 

Mais telle que, Tobservation de Wyman est très intéressante, 
car elle conslitue le premier succès obtenu par la méthode de 
réunion des bords de la vessie, 

A partir de ce juoment, les opérations de ce genre se multiplient 
et j'ai pu réunir 15 cas dont je donne ci-dessôus les résumés : 
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Orrs, I. BfLLROTJF (voir p. CHÎ)* 
On^. IL HroscHiiEHi; (voir p. iMj), 
Ohs, HL RrtjALEï (vi>ir p- i^"^)- 
O&s. IV. WvMAN (voir p. 97), 

Oiif^. V. CzKB^v fîlT). — (iarcon, tî ans, alleint d'cxsUopliip avec épis- 
padias. Dans um' première aéiince rzcrny rcconslilua le pt'nîs d après le 
prorédé de Thiersch, 

Le ^î) mai ÏHHi, on avive les bords de la vessie, on les su tare ùki cat- 
gut et on recouvre la vessie ovec deux lambeaux latéraux, ha réunion se 
lit sur toute la li^ne, el Turine s'érouïail par Tespace laissé ouvert entre 
la vesisie et le pénis. Deux tentatives lailes pour fermer la rëgiau ûu col 
ne diimiôrcnl îiunuu résuïlet; m \H^^i, date des dertHéres nouvelles de 
1 opéré, l urine s écoulait cnrorii par lorifice du coL 

0ns. Yl. ( /eriiy (IH). — Fille, 'i ans, opérée le i21 novembre iSm, Avi- 
vement et suture des bords de la vessie ; pardessus, fermeture de Tabdo- 
men par simple traction des bords* La plaie vésicule se réumi fier prinuim, 
les sutures cutanées laeUérenL Le '21 décembre 1^81), on couvre l'Iiiatus 
avec deux laad>eaux latéraux ; eu janvier IBltO, Oerny Jernia par avjve- 
menl et suture la région du col. Un an après rîutervenlion, ou pouvait 
înj celer dans la vessie 37 cenli mètres cubes d'eau. 

0ns, VÎL PopPERT (iîH). — (iarçoii, i:^ ans, opéré en 3 séances; dans 
une première séance, Poppert ferma par avivement et sutura le tiers su- 
périeur de la vessie ; dans une deuxième, il recoustitua la verge; dans 
une troisième, il ferma le col de la vessie. 

Huit mois après lopération, l'eDfant urinait aponîanémt^fïî îonfes ks 
4 hi'iire!?. 

Oifs, VI IL Von LisKLSJîKm; (DU). — Michel IL.., H ans, suture bord 

ti bord après avivement, le 30 juin 18II(L Les sutures lâchent* In 

mois aprèB. von tuselsberg opéra ce même malade par îe procédé de 
MtttjfU. 

I7îis. IX. VoGT (lUO). — Lille* 7 ans* Avivemeul. et suture des bords 
de la vessie, par dessus, ou couvre avec des lambeaux cutanés. Pour éviter 
le cootacL des urines avec la plaie, on laisse des sondes dans les uretères. 
Mort au tb^' jour de pyëlo-népbrile* 

Obs, X, lIuKFTMANN f UH). — Garçon^ i ans. Opération en deux temps. 
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Dans uu premier temps, il dissèque fouie la muqueuse de l'urètlire, ta 
roiile autour d'une sonde et suture les bords. Il fend alors les corps caver- 
neux ei les passe par-{lessus furèthre; 48 tieores après, il fait la suture 
après dissecUoD des bords de la vessie Celle ci est reeou verte par deux 
lambeaux Intéraux. ^lort à la fin de Topera tion. 

OfîS. XL Von JI\cici£n (lOtî). — Garçon, 42 ans. Le 25 juin iSfllL von 
Hacker iit une suture après dîsseetînn des bords de la vessie : an neu- 
vième jour l'enfant a des hetnatcmèses, du nielama et les sulures lâchent. 
Le i décembre iKîifi il répéta la môme opération avec le même insueeès. Le 
10 avril I8î)7 on ravive les bords de la vessie et on les sulure. l'ar-dt'ssus, 
vou Hacker euuvre avec les niiiscles droits mobilisés par la section des 
pubis et avec la peau. Les deux pubis fuccut suturés sur la ligne médiane» 
Cette (ois-ci Ja réuQÏon se fît par première intention. Deux séances ulté- 
rieures lurent consacrées à la réfection de rnrtMlire, Une G^ opération (ut 
nécessaire pour couvrir le col par un lambeau à la Thiersch. Oualre 
nouvelles înttTventions assurèrent f 'occlusion de lîstules urêttirales. En 
tout» 10 interveations. La nnïL II relient les iirîues pendant 1 heure; le 
jour, il porte une pelote, qui lui permet de retenir tes urines H à 4Jieures. 

0ns, Xll. LoxnEisKN (loi). — Otto M-.., 4 ans \ exstrophie incomplète, 
limitée à la partie inférieure de la vessie. Première opération le 
3 août 18!Hî ; a vivement et suture des bords de la vessie. Cinci iiiterven- 
tiotLS furent ensuit^'^ ]ira1i(ioées pour reconstituer Turèlbre et termer des 
points où tes sutures avaient làcbé. Le jour rendant â une continence 
ttunc heure: la nuit itest incontinent. 

Ous. Xlll. RoBiinxs (flK^). — Garçon S ans. Dans une opération prélî- 
nùnHire, lloberls étnldit une tîstute vésico-pijrini^ale pour [permettre un 
drainage de la vessie dans les vSuites de Topération principale, Celle- 
ci consista dans la suture après a vivement des bords vèsieo-pé- 
niens, tîoberts revoit l'enfant Ki mois après Topération; il est incontinent 
et il simllre t>eaucoop de ta vessie. Roberts ouvre celle ci et y trouve un 
cnicid de 11*5 grammes. H 1 extrait et referme la vessie après établisse- 
ment d'une nouvel te tistulc përiuéale. 

L'enfant mourut dans les jours suivants. A rautopsie ; pyélo-néphrile 
gancbe. 



Oïïs. XIV. KïiAlTS (loi). — Garçon, 1) ans. Dissections des bords de la 
vessie» du pénis et suture. La vessie est recouverte avec les trois coucbes 
de la paroi abdominate autérienrc. 

(^ornme à la partie inférieure de la pîaîe le rapprochement est très dii- 
lleîln Krausc désinsère les droits et les ramène alors facilemeiit sur la 
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lignû médiane. L'opération a duré trois lieujes et demie GuériBon opdra- 
taîre, mais reniant resie inconUnent. 

Obs. X\\ KusTEn (lOo), —Anna K„,, 5 ans. Avîvement et suluro 
en deux étages des bords de la vessie. Le seiztôrae j"our tont*^ la paroi 
antcrienre de la vessie se détaclie par giingn^Jie et lïHat de l'enfant est 
celui d'avant ropi'îratîon. Deux mois aprôs on referoiii la vessie par le 
même procédé. Mort le leadernahi par hémorrag-ie provenant de *2 vais- 
seaux non liés. 



T Technique opératoire, 

La technique de la su tore est facile et peut se résumer ainsi : 
Bans un premier temps on avive les bords de la vessie et on les 

dissèque sur une étendue suffisante pour que les hords puissent 
être rapprochés et suturés sans tension. 

La vessie fermée, on la couvre soit par simple traction de ta 
plaie cutanée, soit par des lambeaux autoplastiques. 

Dans un deuxième temps on reconstitue Turèthre épispadc par 
le mûme procédé, à savoir la dissection et la suture des bords. 

Enfin, dans un troisième temps, on ferme rorifice du col de la 
vessie. 

En réalité, presque loujours on est forcé de faire un certain 
nombre d'opérations complémentaires, car la réunion exacte per 
primam sur toute la ligne des sutures vésico-pénîennes est excep^ 
tionnelle, 

Lotheisen est intervenu ti fois; von Hacker, 10 fois, jusqu'à la 
guérison définitive. 

B'' Résultats, 



Sur les 17 cas d'exstropliie opérés par la suture des bords, oa 
note cinq moris et 3 insuccès par absence de réunion; dans 9 cas 
il y a eu guérison opératoire complète et même chez 2 malades 
la vessie était continente (obs. Vil, de Poppertet obs. XI, de von 
Hacker), 

11 est vrai que chez F un d'eux la continence était toute relative. 



puisqu'elle ufi s'observait c|ue la nuit et pendant une îieure à 
peine; mais, par contre, le malade de Popperl présentait une ciui- 
liûence parfaite, loi perinettant de garder ses urines I heures du- 
rant et le dispensant du port d'un appareil. 

J'analyserai hient^it eii détail ces résultats et je les comparerai 
à ceux que 1 on obtient par les autres procédés. Mais auparavant 
j'étudierai la 2^ catégorie d'opérations de suture, à savoir, l'avive- 
ment des bords de la vessie après mobilisation du sqneletie pelvien. 



^2. — Prorcdô^ i-oiiHiJïlïint d;iiis la isiitnrc des bords dc^ la Teiii«io 
afirès une totewcntloii nur le squeteitc du ba^iîitt. 

A. — RÉUNION DES BORDS DE LA VIE5BÏE APRES RAPPROCHEMEIST 
PROGRESSIF DES PUBIS SANS OPÉRATION SAiNGLA.NTE, 



L'idée de réunir les bords de la vessie après une intervention 

sur le squelette est due à Dubois et Dupuytren (16). 

La mon prématurée de Fenfanl auquel ces auteurs se propo- 
saient de rapprocher les pubis ue leur permit pas de mettre en 
pratique leur coneeplion, et ïe plan opératoire de Dubois et Du- 
puytren ne trouva sa fu-eniière application que longtemps après, 
avec Demme (17). 

Procédé de Demme. — Cet auteur se proposait de rédiure la ca- 
vité vésicalectde rapprocher les pubis par Tintervention suivante: 
la réduction de la vessie devait se faire en gardant le malade 
couché et en exerçant lou^^îeraps une pression dirigée d*avant en 
arrière sur la vessie; la reco nsti tu tinn d'une cavité vésicale devait 
s*0|*érer en obturant mécaniquement ta cavité vésicale réduite ^ 
par cette obturation on empêcherait l'urine de s'écouler librement 
au dehors» et Turine, retenue en quantité progressivement crois- 
sant e^ forcerait fa vessie à se dilater de plus en plus. Comme 
moyeu de contention, Demme proposa la verge épiapade qui est 
dirigée presque verticalement eu haut chez les exstrophiques et 
qui devait être iîxée dans celte situation, au devant de Thiatus 
vesical, par un ressort d'acier. 

Enfin, le rapprochement des pubis s'obtiendrait par une près- 
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sion Jatéral^ à Vmthi il un banda^i^e siiécial, tj 11*011 mninlîendraît 
pendant toute la durée de la rédu(jti<ju delà viissie fl de la recons- 
titution de sa cavité. 

Pour satisfaire à laus ces desiderata. Denano fit eaaslruîre tin 
apparuiï ressemblant à un bandagf^ lieriiiaire double: sur le res- 
sort de ce bandage, qui embrassait la ceinture» il (ixj un autre 
ressart d'acier, qui, après avoir enibrasse^î le pcrinee dans sa coûca- 
vjté, venait appuyer par son LontaïUciieur i^ur le pcnîf^, qui obtu- 
rait Touverture de ia vessie, d'nulant plus eflicaecaient «lue celle- 
ci se réduisait davantage dans rabdouien. 

Demmese proposait enfin, au cas où la réduetiiju de la vessie 
et le rfipproelieiuent des pubis seraient obtenus par ce procédé, 
de suturL^r ulléneurejueut les bords de la vessie. 

Le plan opératoire de Deinme fut appliqué par son auttfur dans 
trois cas. 

UFis. l. DiaiME (17). — Garçon de lO ans, atleint d'exslropliie- 
Demnie applique sou appaieîL <\m fut supporté, dès le premier jour, 
pendant trois lïeures* Xpri^s quaiorjte jours de traiteruent reufHUt routre 
chez ses parents portant l'appareil ; clic/ lid^ niaïgrê le port assez irré- 
gulier de rappareit de tïcnunct la vessie se réduisait progressivement et 
au bout de six mois, la vessie, lorsque le pénis obturateur était bien appli- 
qué, pouvait contenir un verre à boire d'eau. Six mois après, le résultat 
était [dus surprenant encore : tes deux pubis étaient arrivés au contact 
et le large hiatus atidomioal était rcni[)lacé par une simple ïissure longî- 
ludicale. La capacité vésicale était lellemeot développée que l'eulanl put 
rester tout une nuit sans uriner et il gardait ainsi, sans inconvénients, 
durant des heures, la ver^^e fortement appliquée contre la llssure vési- 
cale- 

Ous. 11. DivMMK (IT). — Garçon, "1 ans et deun ; après 5 mois de Iraîle- 
menl orthopédique, les deux puîus élaieul arrivés au contact et la vessie, 
dont la capacité était nulle au débot du Iraitenient, était a ssok développée 
pour contenir une « deuii-chopiuc » durine. 

Ofis. m. rinuME flT), — Garçon, 12 ans; après quelques e^^saîs, on 
dut interrompre le traitement vu l'indocili té de l'enfant et l'opposition 
des parents. 



Cuname on le voit, les résultats obtenus par Demme et consi- 
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gnés daas le Iravtiïl rie soq élève Mur^çelm i?tïiH 1res mérliocres et 
même tout à f ail eimtosUi blés. En eïTel, les irois iiuiIaJestle Denimo 
mn\ âgés respecLivenioitL l'un de il ans demi. Ttiulre de H) ans, le 
trt>lzi*'^me de l^ iins. Or, h eetâge^ les arlictilati[}ns sacro-ilinques 
n'ont plus l'élai^licilé voulue et il est — les expériences de 1"ren- 
delenlïurg en font foi — iinpussible qii*ini simple bandage à rets- 
sort mi obtenu un rapprochement des pubis. Ne savons nous pas 
(fue Tappareil compresseur de Trendelenburf,' (voir fi^ £5 lu autre 
ment finissant que le bandage de iJemme. n'arrive pas à mobiliser 
les os iliaques des enfants au-dessus de 10 ans ? 

J'ai ])eine ti croire aussi que la simple occlnsion péuienne ait 
sufllMévelopper unecapacUé vésicale assezconsidérable,puur per- 
mettre la conlenliotï ** {Vwn verre a boire m, u d'une diîmi-chopirie » 
de liquide. Les résnlluli? tlo IJemmi^ m 3 piiraîssant d'autant pUis 
isujels h eanlion.que Mfirgelin donne ra el là sur les trois maintes 
de son niaîlrc des diStails vraiment p;tr lro|> fanlaisisles. 

l'ar exemple, Morgelin soutient que étiez le deuxième malade 
les deux publisétaienl non seulement rapprocliés. mais soudes k 
la suite de la compression ; il se siérait formé entre les t>nbis une 
véritable synehondrose ! 11 y a encore dans le travail de Mr^rgclin 
le récit enfantin du garçon de l'observaliou IIl. chez lequel le 
port de 1 appareil de îiemme anr'aît eu |)onr conséquence la dEjs- 
ceute dans le scrotum des deux teslicuies eclopiés, descente 
aeeoniï>agnée d'une véritable fnror vneumU, chez un enfant plultU 
indolent el apa(lii((ue jusc^ue-là ! 

11 ne reste pas moins à Tactif de liemme d^ivoir le premier 
essayé, peut être avecquelque succès, 1^? traitement de rexstrophie 
p;ir te rapt^rochemcnt progressif des pubis ; mais dans aucun des 
trois cas de Démine le traittïnicnî n>! fut complet, car la suture 
des bfu'ds de la vessie n'a pas ctc tentée. 

Procède de Passavant. — Longtemps après Demme, Passavant 
lit de nouveau quelques essais de rapprochement des pubis sans 
opterai ion sanglante. 

Coniraif Demme, Passavant recommande le port d*une cdnture 
pelvienne ; en mâme tempi Je malade doit rester couché une par- 
lie de la jurunée dans une gouttière, eu forme de coin aigu. Les 
pressions combinées de la -4 juîttèr ^ et de la ceinture rapprochent 
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progresï^îveuieat. les pubis ; ronciirrerament à cetle action \nie- 
rale, on refoule dans rybdoinen la vesî?ie lierniée à raido d*un 
ballon de caoutclioiic;, maintenu par des plaques de guUaperclia 
fixées à la ceinture. Lorsque la vessie a été réduite et que les os 
du pubis sont arrivés au conlacL Passavant conseille de suturer 
les bords de la vessie, depuis lextrémilé supérieure de celle-ci 
jusqu'au niveau de la racine du pénis, La réunion vésîcale obte- 
nue, on fernie la région du col vésical par avivement et suture; 
par devatit le col feruiê, on avive les surfaces pubiennes et on 
suture le périoste jîrépubien, les parties molles, ainsi que les ten- 
dons et les muscles droits. 

Telle fut la pratique recouunandée par Passavant dans son pre- 
mier mémoire de 18HG (KMî). Depuis, cet auteur publia, en 18m) 
et en i89i, deux beaux mémoires sur le sujet, où il étudie avec 
beaucoup de soin l analomte pathologique de Texstropliie de la 
vessie.et plusieurs questions intéressantes concernant la niédeciae 
opératoire de cette infirmité. Malheureusement, on ne peut accor- 
der aux travaux de Passavant qu^une valeur toute théorique : il a 
bien essayé d'appliquer sa conception opératoire sur Irrua iM-slro- 
phique^, mais d*une façon irréguliere et sans aucun résultat ap- 
préciable. 

De tout ce qui précède, on voit que les tentalives de suturer les 
bords de la vessie après rapprocliement préalable non samjlfjni 
des pubis sont restées incomplètes. Il est évident pourtant 
qu'une compression puiasunie voniitnie ûoW pouvoir provoquer dc8 
niudilications considérables au niveau de parties squelettiques, en 
pMode de croiHsrtm-e . Rappelous-nous en effet les modlticatfons 
produites par Fappareil plâtré dans le traitement ilu pied bol, 
celles que provoque la compression précoce sur le pied des feni* 
mes rhiutuses. 

Mais ces modifications ne peuvent être obtenues que lorsque la 
pression est très prolongée, que les appareils compresseurs trou- 
vent des points d'appuis favorables et que la compression eslassex 
puissante. Or le bandag^e de Demme n'a ni force suffisante, ni 
point d'appui osseux î d'après le modt^le figuré dans le travail 
de MuTf^elin, raction des pelotes devait s'exercer surtout sur les 
parties molles des fosses iliaques, quelles poussaient vers la ti^ne 



médiane, alors que l'aclîon sur les os des ites devait à peine être 
appréciable. 

La ceinture de Passavant est solide, son action certaine, mais 
ici encore la compression ne peut être augmenléi* dans les pro- 
portions voulues, sans que des escliarres se produisent sur les 
régions où porte la pression maxima ; et, d^autre part, une pres- 
sion assez modérée pour être iDcfTensive est incapaljle de rappro- 
cher les pubis des malades ayant dépassé on certain Û|D^e. 

Les expériences de Tretidolt^diur^ i tOT), celles de Pousson (03) 
démontrent jusqu'à réviilcJu-e que la force uticessaire pour rap- 
proclier les os des lies rFun sujet adultères! vraimenl considé- 
rable : elle ne saurait être exercée sur le vivant sans prt'judjce 
pour celui-ci. Tout au phus la compression serail-elle applicable 
cheî: des nouveau- nés ou de très jeunes sujets. 



D. — Rlunion des ïiOiu>s dj-: la vessie aï^wLs RAPPRncnE^fENT 

DES PUBIS PAU INTEHVENTIOIS SANGLANTE 

C'est pour étendre l'a pplica lion de la méthode de suture avec 
rapprocliemont des juibis aux adolescents et aux adultes, que 
Trendelenburg imagina son procédé de rapprochement des pubis 
par ffiHhrntortuf Hncroîitaqut^ Le procédé de Trendelenbur^ n'est 
pas le seul qui rapproche les pubis par la voie sanglante. 

Plusieurs chirurgiens, jugeant l'opération de Treudelenburg 
compiiquée et dan<,^ereuse, ont tenté d'obïenir le rapprochement 
des pubis par des opérations plus simples. 

Bergû5j,aulieu d'ouvrir Jes articulations sacro-iliaques, fait une 
ositolomîe rerlicale uni on ftiiaierttk des oh Uiaqties, au-dessus de 
la grande échancrure ischi^ititiue. 

Konig (WH) pratique le rapprochemenl des pubis par la aeeiion 
des hrafU'ftt-H horhonlaie ei tieHccndanfe des pubis de cliaque CtUé. 

Kodi ri 00) iait l'osleociame aum-culanvc, oit brisemeni forcé des 
€}^ iliaffiiea par pression Udérale forîe, 

Schlange (110), enlin, se contente de faire une simple réseclion 
de la pur lie du pnh'M ffui rf'çoil f insertion des deux droils de Cab- 
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îlomefK ce qui lui permeL de mobiliser vors la lis^ue iiK'iliLmecette 
partie libn^ des pubis avec le muscle tlroil de cbaque côlé, 

1" Procèdes opératoires. 

Je résume dans ce tableau irensenibld lesdiiïéreûtes techniques : 

!'^ napprorbemenl des pubbpar arUirotomie sacro iliaque ; pro- 
cédé du Treudelenburg ; 

"2^ Rappracbeiuenl des pubis par ostéotomie verikale des os des 
îles; opéralion de Ber^; 

Uapprucbemeiil des pubis ;if^rès brisemeui force sous cutané 
des os des iles; opérriLiaii de Kocher, de (jrouiuîjfen ; 

4^ Rapprocheraenl des pubis après pubotomie hilatéraie : pro- 
cédé de Kooig ; 

a^ l*ubutomie partielle ou ri^secLioii du bord supérieur des pubis; 
opération de Schlarige. 

Procédé de Trendelenburg, — Ce procédé consiste dans la réu- 
nion dt^s l>ords de la vessie, après disjonction des sympliyse^ 
sacro-iliaf[ues. 

Dans une première séance opératoire, on fait la sympbyséoto- 
raie d'une seule ou des deux articulaiions sacro-iliaques ; les 
malades sont soumis, apr^s Topération, ^i un traitement oribopé- 
dique ayant pour Inît de maintenir le rapprocliemenl pubien 
obtenu par rioterveotion. 

Dans une deuxièuu? séance opératoire, Xrendelenburg avive les 
bords de la vessie et du pénis et les réunit par suture, 

La disjonction sanglante de l'arliculatioû sacro-iliaque parait à 
priori une intervention dont 1r gravité n'est iiullenienlen rapport 
avec le résultai qu'on escompte. Trendelenburg lui-même ret.^on- 
naît que chez raduite la sympliyséolomie postérieure est une opé- 
ration excesiîivement laborieuse et très dangereuse en même 
temps î laborieuse, parce que le couteau [ïénctre dilllcilement daos 
les aufracluusîlés d^une articulation très irrîgulière ; dangereuse, 
parce que les ligaments antérieurs de là sympliyse sacro-iliaque 
sont en rapport direct avec les vaisseaux iliaques, qu'on risf[iie da 
blesser* Il y a donc, d'ores et déj^ii dans l'application de ce pro' 
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cédé, une coaLre-îndicytit>ii absolue : oe&l Tùge av;mcé des niR- 
lades. ('Jiez l'adulte, on ue doit pas entreprendre une telle opéra- 
lion. Mak, chez i*eu£anl, les conditions sont beaucoup plus 
tavorablet^ ; rl^^s qn on de!nilL les lif^^amenU pusléritîuts, Tarticu- 
latîuu bciille et ï\ ^unH alors d une forle pression latérale pour tjue 
tous les liens articulaires cèdent. 

De fait, rhez tous les enfants au-dessous de 10 ans opérés par 
Trendelenbiirg. la disjonction sacro ilia^ine a été exlrèm émeut 
lacile; en revanche, chez un enfant de lU ans. Trendelenlmr^ ne 
put arriver à faire bailler la symphyse, luidgré une intervention 
très laborieuse, el il dot renoncer n l'opéra 11 on. 

L'opéraiion de lYendelenburg cuioprL*nd (roiy lemps : 
l"*^ temps ; Arthroloinie sacro-iliaque uni ou bilatérale; 
2*" ienipj? : Avîveraenl des bords de ta vessie exstropinée et du 
pénis et leor siiture. 

Il faut ajouter, en outre, un :i" temps coniplénientaireî en eiïet, 
dans aucune des observations publiées jusqu'à ce jour on n'a noté 
la réunion complète et d'enibîée des sutures; un certain nomlire 
de désvunuui? se font toujours nu niveau de la ligne de soture, et 
leur yuérison nécessite une nu plusieurs interventions coniplé- 
raentaires, 

pREjntR TEMPS, ^ AHhrolQmit i^acro-iliaqiie. — La technique de 
l'arthrotomie est des plus simples : le malade est couché sur te 
ventre; Findicateur gauche, introduit dans ie rectum, explore la 
grande échancrurc sciatique et indique la ligne dlncisinn externe ; 
celle-ci, faite le long de la symphyset coupe la peau et les liga- 
ments sacro-iliaques postérieurs superlictels ; le couteau pénétre 
dans l'arïicle et sectionne le fort trousseau fibreux profond, qui 
fixe si solidement Tos iliaque au sacrum. 

Ceci fait, on exerce sur Tos iliaque une forte pression manuelle, 
de façoD h pousser le pubis respectif vers la ligne médiane* Sous 
la poussée, rarticulation baille, ce qui se manifeste par le fort cra- 
quement quon entend d'ordinaire el ptir le rapproebemenl 
brusque du pubis du plan médian du corps. 

Si les deux pubis arrivent en c:>ntact après celte disjonction 
unilatérale, le premier temps de l'opération s'arrête ici; sinon, 
on [irocède à Tarthrolomie de Taulre articulation sacro-iliaque. 



ÉiaM^^Éii 



Dans ses ijivmiùres u|u*nitiûJis.Trendelenl>urglaissiiil les plaies 
ouvertes, mais il inodilia bientùt cette conduite, el acluelleineûl 
il suture soigiieiLsement le plan et prolcge la ligne de suture par 
un pansement coUodionné. 




FiG* ^tî. — Apparent «le Ti'cu<lelentna'g itoMini^ li mmnifnlv Apr^s Uv svdipbv 
séotéiiiie Bf»cro-itiatiQey le t;ontîi€t tle]^ deux pubis»» 



Chez tous les opérés la sjnchondrot^o s'est reconstituée après un 
temps plus ou moins variable; ^'est ce qui explique qyw la niardie 
des enffïfiii; opérés n'u été nullement entravé<\ Mais,d'auh"e part, la 
cicatrisation des plaies arliciilaires fait que les pubis qui élaienl 
au contact, an moment de riatervention, s écartent ptYigressive- 
ment. C'est pour lutter contre la réiraclion cicatricielle qui écarte 



^ 109 

kg pubis, que Trendelenburg soumet ses opérés à un Iraiteraent 
orthopédique prolongé. Dans ce but, Treudelenbnrg couche ses 
opérés dans Qn6i;:outtiere spéciale, qui exerce ^ur les deux moitiés 
du bassin une pression dont oû peut régler la force, ;?râce à un 
système de cordes munies de poids (voir fig. ^^5.) 

En variaul le;^ puids, selon chaque cas particulier, les malades 
supportent, au dire de l'auteur, la compression pendant des mois, 
sans aucun iDconvénient. 

Entre le premier et le second temps opératoire, Trendelenburg 
conseille un iutcrvallede trorsà quatre mois^ et dans tout cet inter- 
valle lenfaDl reste cooché dans rappareil. 

Le séjour prolongé dans la gouttière, utile pour maintenir le 
contact des pubis, géiie la çicalrisation des plaies ; celles-ci sont 
en eflet, conslaniiuent mouillées par Turiiie, en dépit de tontes 
les précautions. 

Préoccupé de cet iîiconvénient, Trendelenbiirg eut ringénieuse 
idée de fermer ta vessie à Taide d'une plaque de caoutchouc lixée 
au diaehylon et de mettre eu commuDication la cavité vésicale fer- 
mée avec une trombe aspiratrice à eau sur le modèle des trombes 
de Bunsen euiployées dans tes laboratoires; de cette façon, Tu ri ne 
esl aspirée dès sa sortie des uretères et le malade reste complète- 
ment à sec. 

DEiixiÎ£ME TEMî*s. — RéuRion des ùord^ avivén de la vessie et da 
pém:^^ ^ La suture des bords vésico-péniens se fait avec une 
remarquable facilité, car les pubis une fois en contact, les bords de 
la vessie sont à peine écartés Fun de Fautre, 

Dans ses premières opérations, Trendelenburg faisait la réunion 
de la vessie en deux étages ; un au catgut pour la muqueuse vési- 
cale, l'autre au 111 d'argent pour les plans superficiels. Mais il 
eut des échecs, dus, à ce que la suture vésîcale lâchant par place, 
rurÎDê slnfiltrail entre les bords de la vessie et la peau: aussi 
pratlque-t-il aujourd'hui, la suture en un seul: plan- Ces sutures 
prcûnent donc la peau, le muscle et la vessie, en évitant hien 
entendu de pénétrer en dedans de la muqueuse vésîcale, ce qui 
exposerait k la production de calculs. 

L'évacuation de lurine demande, après la deuxième opération, 
des soins tout pai-ticuliers. On a ïe choix entre la cathétérisme 
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permanent par l'urèllirecle nouvelles formation, ou par la vessie, 
au niveau de laquelle on a laissé un petit orifice au moment des 
sutures. Les doux pratiques sont également bonnes, mais îï paraît 
que le tlraîo vésîcal assure mieux la réunioo per primam delà 
ligne de suture. 

J*a] dît rfue, malf^^ré tous les soins, les points de suture m désu- 
nisseiit toujours quelque part; ces désunions ont deux sièges de 
prédilection : le milieu do la ligne de suture vésicale, où la pres- 
sion est habilaellenient la plus forte, et la région du coL 

Celte déî-'unionauAïnTnwf/if col enî (rèa fâcheuse, ci^r ie sphincter 
vésical, en supposant qu'il existe, se trouve précisément a ce ni- 
veau^ et que tout le jirincipe du procédé repose sur «a reconstitu- 
tion. Voilà un des grands inconvénients du procédé du cliirurgien 
de Bonn, abstraction fciite de la gravité de l'intervention en elle- 
même. La cause de la désunion an niveau du col est la suivante: le& 
deux pubisnerestentjcï/wa/s en conim-i ;dès qu'on diminuela pres- 
sion latérale exercée parbi guultiercet à /o/7/or/ quand on la fait 
cesser, les pubis s'écartent sous l'inlluence de lî^ rétraction cicatri- 
cielle des plaies symphysaires ; la ligne de suture est tiraillée au 
niveau du col et la désunion est pour ainsi dire de règle. 

Hes opérations complémentaires sont donc nécessaires; dans 
les cas favorables un seule restauration est suEfisaute; mais sou- 
vent on a dû Intervenir quatre, cinq, six fois même! On retombe 
dans la pratique pénible des restaurations répétées, qui sont un 
des griefs qu'on fait à juste titre ài la méthode autoplastique. 

Je ne sais pourquoi Trendelenburg pratique .la fermeture 
des fistules vésicales /^rar auioplasUe cufanve ; cette pnitiqne n'est 
pas h recommander, car elle expose à la formation de calculs ; il 
est de tout point préférable de fermer ces fistules par a vivement 
et suture de leurs bords. 



RÉSUMÉ DES OPliilATlONS FAITES PAU LE PnOGÉDÉ DE THE?ïDELENDU»fî: 



Oui^. I. TaENDELENBuna (lOT). — Ernst Rahe, 1 ans, opéré à hosiot^k^ 
lei2 jyitletl88t. 
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Arlijrcîtnmio sarro îlia(|ije ihoUe; celle-in faite, les *lt^ux puliis aiTivetit 
au conlaci par pression laîéralri; on n"incîsa ilone paBlarli^'ulHliuM sacro* 
iliaque ^^uclie. Dans la nn^tnc séance on avivp des denx bords de la vessie 
et du [Kiiiis f:\ on les réunit par des fils d'arjE'ent. J^ar dessus la vessie^ 
«u fil lu rîjuniotî des lèvres ciilanée <l<^ la plaie. L'en fan 1 fui mis daus un 
apjiar'eiï eoniposé de den\ pt'lolcs latérales i|iii exerçaierjl uin^ pression 
<le deïiors ctt dedans sur ïes deux troebaiiters. 

Mort le 1S« jour, de iiyélonépbrite Uonlile. 

(*iîs. IL TnEN[>ELi:NnL;iu;. — ArlUrûlomie dauUlo ; Taviveuient et la 
su! lire dew bords de la vessie ne furent pas pralitpjés, rreudelenburK se 
ti'tiu^aut alors sotis 1 i n 11 nence déprima nie de sou premier écliec. 

Ous. llï TMENt>t:Lî*?iuuR<î. — linfanL de tUans. l'remleleîditirif lit Tar. 
lïirokunie, tnais ne pul arriver à ohlenîr la dtisionetiiui enmpléte des ar- 
ticula lions posiériruies du bassin. Pour rnpprorber et suturer îes bords 
de la vessie. Trcudelenburi,^ lit ulors sur les ciMés de eelle-ei deux inci- 
sions libéralriceg, i|uî pénétrèrent jus^ju'au péri tm ne. Malgré ces inci- 
sions (H'ofomïes, il ne put arriver à suturer les bords de la vessie exslro- 
pbiée. le uialade sortit de Tliopital nprès guêrison opéra bii le, dans le 
«lémeêtiit <pï'à son entrée. 

CJos. IW TuiiNnELKNBL'Ka (8Dh — Adulle, anipiel le chirurgien aile- 
muud, fort de rexpériencc ac*[uise dans le cas pren/'deutj »ressîiya rnème 
,pas i ai tliroloniie ; il lit û(m\ incisions libératrices [U'ofouttes sans parve- 
nir â réuair les bonis de la vessie. Le malade sortit de l'hôpital dans le 
lïiènieétat r\Hk sou rulrée. 

Oas. V. TiiLxnELENiîuaG. ^ fïeiurich iî*,*, de l^onn, '2 ans et deniL A 
Vàgc de M mois, cH eufant subit une syiiipliyséolornie sacro-iliaque 
►double, suivie fie sidtire des bords de lavessieet.de Turéllire. Les su- 
tures ayant (âebé, IVnfaut fut envoyé en çiinvelesceuceaprès e ira trîsa lion 
des plaies postérieures. Le 4 août \MT^, un an après la fircinière inlorven* 
lion, Trendeleobur^^ lit de nouveau l aiibrotomie i^acri>-iliaque doubïe et 
dans une deuxièuie séance, de \'â oclobre iHBl\, le ebirurgit!n allematid lit 
l'avrvemenl des bords delà vessie e! leur suture. 

Ces sutures ayant làclié. on fait de nouveau la réunion des bords delà 
veÉtsie le 2ï noveiubre. Ouelques opérations eomplémenlaires furent eneoi'e 
^entreprises pour la ^uérisou de quelques lis lu les. 

A b suite il'unc de ces interventions corni>!émentair5S, Lenfant «jourut 
^rinloxicatîon iodoforuiiqus. 

Obs. VL TuKNUKLtiTNnrHG. — E, B.,., de Ko^nîgsber^%'2 ans et demi. En 
lévrier \MlU arlhrolomie double; le Itî mars de la même année, réunion 



el suture des bords de la vessie et du pénis. Au iïivoau do la vessîe, 
Trendelenburg fil une seule rangée de sutures prenant la peau et les 
bords de la vessie, lusueces. Nouvel te réunion el suture le 20 avril ; Je 
2rj mai, te iH juni et le :2C juillel, on lit des opura lions eomplémentairiia 
destinées à fermer quelques lis Iules. Les dernières nouvelles de ce 
malade datent de Tannée iO(H. A cette époque, l'enfant âgé de 10 aos, ae 
portait lîien ; des t88T, il s'est établi une certaine eontinence, en ce sens 
qu'il lui arrive qn^ïquefois de vider it}à 50 centimètres cubes d'urine d'un 
coup et de rester ta nuit jusqu'à 2 heures sans uriner; il porte une 
pelote qui comprime son urètfare. 

Ob^. vil TRENnELENBuiiG. — G- G,.-, de Oussie, l ans el demie ; 

opération typique en t88fi: artbrolouiie sacro-iliaque double^ réunion et 
suture des bords de ta vessie ; opérations couiplêrnentaires pour Icrmer 
les lis tu les. 

l^es dernières nonveltes de ce malade datent do IHOl ; renfauLâgé de 
iO ans, se portait bien, mais netait piiseontïnent. LIne pelote lui permet 
duriner toutes les 12 heures; mattieureuseiîient l'enfant supportF^ très dîf- 
licilentenl celle pelote, qui provoque des douleurs vésicales intolé- 
rables. 

Obs. Vil. TrïEKUELENBLUG. — Marzella IL.., de Luxembourg, i^gée de 
à ans et 1> mois. 

Le U uovembie iH8(i, yrUirtfinue double ; le 9 décemtire de la même 
année, réunion et suture des bords de ta vessie et cure radicale d'une 
hernie ombilicale. Le 31 janvier, reconstitution d'une urèthre. Opéra- 
tion complémentaire pour fermer des (islules. Dernières nouvelles datent 
de 1901 : état général partait, mais pas de continence, 

Obs. IX. Trekdelenbcrg. — K. K..., 4 ans el 9 mois; arlhrotnmie 
double le !â3 septembre 1890 ; le 9 jativier 1891, avivemenl el sulore des 
bords vésico-pèniens. -l jours après Topera tîoji, le malade vidait i*oîon- 
laîrc m en t ta u fes les 3 m in u Iria sa ve ssîe ; ma 1 1 le u r c u se [ne n t ce bea u r es u î - 
tal ne se maintint pas longtemps ; ta suture se désunit en plusieurs points 
et quelques opérations complémentaires Jurent nécessaires. La continence 
des premiers jours cessa, et depuis, l'enfant doit porter une pelote. Les 
dernières nouvelles du malade datent de iîHll, 11 ans après ropéralion ; 
l'incontinence à celte époque était absolue, 

Ojîs. X el XI TuENDELENBURfi. — Maiadcs en cours de traitement 
en 1901 el sur lesquels Tau leur ne donne aucun détail, 

OîiS. XIL — Ce cas a donné k Trendelenburg un succès complet, qtii 
couronna vinfi[t années d'elîorts persévérants. 
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Il sa^ll (ïau ^'arçon de 6 ans^ opéré o fois dan^s l'espace de 2 ans et 
deiiïL Dans une première séance, on lit rarthrotomîe sacro- iliaque 
droite, ies deux pubis se laissent aisément rapprocher et c'esl pourquoi 
larliculalion sacro-iliaque gauche n'est pas ouverte. L'enfaûl fut couché 
dans le lit spécial de l'auteur et, pour eiupécher la souillure de la plaie 
arttcutiiirc par l'urine, le chirurgien allemand appliqua sur la vessie 
exsrrophiée, un appareil à aspiration de Bunseu. 

Le malade resta ainsi complélement à sec et la plaie opératoire guérit 
|>ar première intention, Troii^ nmls après, on fit la réunion et la suture 
véskHï-péuieuue, sauf vers le milieu de la vessie, où on laissa un oritice 
pour l'introduction d'une sonde vésicale, La réunion se tit sur toute la li- 
gne, sauf au niveau du col vésicaî. Dans une troisième séance ^ on ferma 
roritîce vésical par un lamhean cutané ; dans une quatrième, on lerma 
le col paravivemenïent et suture, 

Dés lors, l'entant était parfaitement continent, malgré la peraistauee 
d une (petite listulette au niveau du gland. Cette listulette nécessita nne 
cinquième inlervenlion. 

A partir de ee moment, la conlineuce de Tenfant fut parfaite ; le ma- 
lade garde les urines jusqu'à "2 heures ; il sent te besoiu d "uriner et lanct* 
au moment de la miction un fort jet par l'oriÉice antérieur de Lurèthre ; 
la quantité d'urine évacuée à cliaque miction est de 40 centimètres cubes 
environ. 

Uns. XHl KLSTER(llt).— WilhelmD..., iSans. Ecarlement interpubien 
de 7 centimètres et demi. Le '28 janvier 181*1, arlbrotomie sacro-iltaque 
j^^auche. La plaie articulaire s infecta dans les jours suivants et fvuster 
vida un gros abcès rétro-périlouéal par une tuoision abdominale. Mort le 
^25 lévrier, 

^ïus. XIV. KuBTïMi, — Schauberick J..., M ans. Lxstruphie de la ves- 
sie, avec écarlemeut iiiterpubien de 5 centimètres. Le H décembre ISDfl, 
Kuster lit, à la clinique chirur^fieaïe de Marburg, l'arthrolomie sacro- 
iliaque bilatérale. Tamponnement des plaies à la gaze iodofornjée et pan-^ 
senieut compressîf du bassin à Tem plâtre de diaciiylou. Suppuration des 
plaies articulaires ; les collections puriileutes furent vidées et drainées 
par des incisions dans les lusses iliaques. L*enfant se remet péniblement 
et sort de riJÔpitai en juillet 1BIH>,7 mois aprè^ 1 opération, 

A sa rentrée, en septembre 189 L recartemeut lu 1er pubien étaîl de 
S centimètres. Le 15 octobre, Kuster lit le second temps de la façjii 
suivanle ; les bords de la vessie furent avivés, disséqués et suturés ; les 
branebes horizontale et descendante? des pubis sont sectionnées, et un lit 
d'argent passé dans chaque pubis les rapproche de ta ligne médiane. La 
plaie védcale guérH per primam, sauf au niveau du col de la vessie où 
les sutures avaient lâché. Le l'2 novembre 1891, aviveraent et suture des 

KATl. 8 
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borde de ceîle fisluleeL recoiLstilution de rurèUirc. U y eut de Tioiiveau 
désiiiïîoii et Kuster esl iDlerveïm 9fifi/re lois encore, avant d'avoir pu 
ûbLenir rocelusiou de celle fistule, A la sortie, en novembre 1895, 
Tph fan L est complêtenieiil guéri et retient les urines jusqu'à vifîffl mi- 

lingcls, élève de Kuslcr, (|i(i a revu le malade Tannée suivante, relate 
que Tonfaut peut retenir les uriues quelque temps et qu'il a des ifiio- 
tiouïï eu jet, 

Ofts. XV. KisTKR. — Heînrîeli 7.... 7 ans ; ecartcmenl luterpubien dtJ 
5 ceolî mètres. 

Le 3 décembre 1889, on recfïuvre le glaud et le Ifi juiu 181)0 nu recons^ 
tilue Turéthre d'après le procédé de 'I bîerscb. ï o3 drrembre de la nt^-ine 
année, Kuster lit une syniphyséolomie sacroiliaquc gauche ; 1 opération 
(ut très laborieuse et il a fallu user, pour ouvrir l'arliculatiou, tantôt 
du cuuleau à résection, Laulol de la gouge et du uiaillet- FiDaleuieiit ï ar- 
ticula tî<oi céda, maU un o'obliji! pas le ronlact des pubis. Torapontie- 
meut de la plaie, qui lut laissée ouverte, les jours suivants, le m^Uide 
fut pris de lièvre et présenta tous les si^^nes d'une iufection grave ; à 
rexameiî, ou constata une collection purulenle dauâ la fosse iliaque 
gaucbe. qui fut vidée ft drainée par une incision faite au-dessus du 
ligament de Poupart. Après ()uelrjues jours d aniélionUion, 1 éîat général 
déclina de nouveau et le malade '^utcomba au n»ois d'avril, 4 mors a[>rès 
l'opération. L'anlopsîe constata une lubercuïose ml lia ire généralisée. 

Obs. XV L RîiocKsiANN iii'î). — tîarçou, 4 ans. Tiisjonction des sym- 
physes sacro-iliaques. Avivenient et suture des bords de la vessie. I.e 
résultat fut bon, en ce sens tpie les sutures n'ont pas lâché, Mais Tîn- 
contiuencc persiste. L'cpispadias n'a pas été traité, 

Obs. XVII. Makins (H 3). — Garçon, 5 ans. Division à ciel ouvert des 
s.vmphyses saero-iliaques et î mois après, avivenient et suture des bords 
de la vessie. Les sutures lâchent à cause de la tension due aux cicatrices 
de la prenii^re opération* La vessie lût alors recouverte par un lambeau 
latéral. 



Obs. XVIIL DiTHKT, de Lille (H4). — Fille, 9 ans, opérée en 18BT, 
Incision à concavité inférieure suivant tes bord muqueux de la vessie. 
Dissection et suture de ces bords, h^ermeturc de la brèclie abdominale 
par 2 lamljcaux. latéraux» Un an après Topera t ion, la vessie pouvait con- 
tenir CO gramuies d'urine. 

La malade est morte en 18*10, de tuberculose pulmonaire {D, 

{i} CommunicRtion écrite de >L Duret, de Lille, du ify avril 1903. 
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Obs. XIX. Rydcurr de Cracovîe (115),— Enfant opéré par le pro- 
«édé de Trfndclpnbnr^, Mort post-opéraloirc. 

fhis. XX. BvhiiiKn. — Un autre enfant fnt upéré delà façon suivante: 
dans une première séance, Fiydgier iï\ luw arthnUoniie sacra-iliaque 
double et sutura imnu5dialenientles plaies articulaires. Guérison per pri- 
ma n. Deuxième st^anec»: a vivement el suture de la vessie* Il j eût 
ëésuuion* 

Oas. XXL DELAGjtNiKRE (tV — Enfant à la mamelle, opéré eu 18^4. 
Résultat parlieL L'enfant renlrë che7. lui est mort de diarrhée verte. 

Obs> XXI L Dklagénii^iu: (1). — Enfant âgé de moins de ^ ans, opéré 
1 T8S)£>; mort le soir même, de rarllirotomie sacro-îliacjiip. 



»ii 



OiîS. XXllL DiJLAGÉNiÈïih: (110), — M. tJelaj^énière présenta au ('on- 
grés international de médc^cinr (seetion de chirurgie^ séance du lundi 
t> août 1900) un enfant de M ans, atteint d'exslropbie qui avait subi 
plusieurs interventions pendant son enfance, et auquel Delaiféuiêre a 
fait Topera t ion de Trendelenburg. 11 a dû intervenir sept foiï^, mais il 
•btinl la ^Miérisnu couiplrle, radie^le. Le malade est parfaitement coati- 
nant et sou sphincter fouet ionue d'une fneon ir reprocha Lie. 

Ce magnifique résultat s'e^t maînteuu depuis car * mon malade pré- 
senté an Congrès, m^écrit M. I)ela^énièr(\ était encore parfaitement con- 
tinent en juillet iîKM (t) >^. 

Prût^êdé de Barg. — Rapproehemenl des pithis par oftieolomie 
verUvak t/rs os iiiafpwa. 

Le contact des deux pubis ne se miîalîent à la suite de la sym- 
physéotomie que tant que les malades restent couchés dans ta 
gouttière de Treudeleuburg; dès que TenEaut quitte le lit^ les 
pubis s écartent; cet écartemeut, di^ a la retractiou cicatricielle 
des i>1aies syruphysaires, est, de Taveu même de Treodelenburg, 
le gros <5cueîl de sou procédé. C'est pour éviter cet écarlement 
pubien, que le professeur Berg, de Stockholm, a modifié T opéra - 
lion de Trendeleuburg de la façon suivante : 

Au lieu d'ouvrir les articulations sacro-iliaques, le professeur 
Berg scie à ciel ouvert les S iliaqu.^s datas toute leur liauteur, 
au-dessus de la partie la plus culminante des grandes échao- 



(ï) Commun ira lion écrite de M. Delagt^nière, du 2 mars 1903. 
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cnires scîatîques. Au lieu d'une guérison par cicatrice rélraclile, on 
obtient ici un cal osseux» qui comble la tissure produite par 

rosléotomie. Par rostéotomie verticale bilatérale, la partie anté- 
rieure du bassin devient roobile, ce qui permet le rapprocbeoient 
des pubis. Pour maintenir les os dans cette situation, Berg inter- 
pose entre les traits de fracture une plaque d'j voire, ayant environ 
1 centimètre d'épaisseur. Comme dans Topération de Trende- 
lenburg, la suture, après ostéotomie, est pratiquée en deux temps : 
dans un premier temps, on fait Tostëolomie uni ou bilatérale; 
dans une deuxième séance on suture les bords de la vessie. 

Uintervalle entre les deux opérations est de 10 à 15 jours en 
moyenne ; dans un cas, toute lopération, ostéotomie et suture, 
fut exécutée dans la même séance. Berg a opéré en tout H ma- 
lades, dont 2 sont morts de pyélouéphrite, peu de temps après 
Topéralion. CLez les W malades en vie, la cicatrisation des plaies 
osseuses et des sutures vésicales a été obtenue sans incident. 

Aucun de ces six malades n'est conUnenL II y a bien des réten- 
tions passives dues à la compression d'une pelote ou au décu- 
bîtus, mais aucun des malades de Berg n'a une continence active 
volontaire sous la dépeudance d*un sphincter. 

Procédé de Kocher. — Bapprochemeni des pahts après hrisement 
forcé, soiiti'tulart^, des os iiiaf/aes. 

Cette opération a été pratiquée une seule fois, par Kocher, de 
Groningen, chez un enfant de ans, atteint dexstrophie et dont 
l'écartement pubien mesurait 7 centimètres. 

Le 23 juin 1H97, le maladt% aprr-s anesthésie, fut couché sur le 
côté ; la vis à extension de Lorenz fut tixée sur l'autre côté et. sous 
l'action ^jombinée de celte vis et de pressions manuelles, les pubis 
arrivèrent en contact, en même temps qu on entendit un léger 
craquement. Aussitôt le contact eutre tes pubis établi, la vessie 
renJra dans Tabdomen. 

Dès que Taction mécanique cessa, les pubis s'écartèrent de 
nouveau ; mais la mobilité des os était telle, que la simple rota- 
tion en dedans des os iliaques suffisait à remettre en contact les 
deux pubis. Après le brisement forcé, on coucha le malade dans 
Tappareil de Trendelenburg pendant 6 semaines. 

Le ly août, après anesthésie, on disséqua et on sutura au caïgut 
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les bords de la vessie et de Turèlbre ; par-dessus, on ferma, au fil 
d^argenl, la plaie abdominale et un gros drain fut iolroduit dans 
la vessie. Les suites furent bonnes jusqu'au 10 août au moins» 
date de la communication de Koch, Depuis, Fauteur n'a plus 
donné de nouvelles de son malade. 

Frocédé de Konig. — Suhtrt des hordu de la vessie €iprès pnbo- 
lomie bUalértîie, 

Le procédé de Konig consiste dans la suture des bords de la 
vessie après mobilisaiion préalable des pubis; pour ce faire, 
Konî^ sectionne bs braucbes horizontale et descendante des 
pubis et les attire fortement vers la ligne médiane ; les os ainsi 
niobilitiéâ entraînent en dedans les muscles droitsde l'abdomen, et 
la suture des bords de la vessie se fait, dès lors, après a vive ment 
et disseclion de ses bords, Konig fil cette opération sur â enfants : 
Tun mourut de péritonite postopératoire, Tautre d'une pneu- 
monie. Ce sont les seuls cas dexslrophie opérés par la pubo- 
tcmie totale; ils ne sont guère encourageants, et on comprend que 
le procédé de Konig nait pas été appliqué par d'autres chirur- 
giens. 

Opération de Schlange, — Sitlare des hords de la vessie après 
pu ho l n mte pu Hieiie , 

Au lieu de sectionner les -i brandies burizontale et descendante 
des pubis, Schlange se contente d'enlever seulement la partie du 
pubis qui reçoit Tinsertion du muscle droit; cette résection mi- 
nime permet un rapprochement assez j^rand des bords de la vessie, 
pour fiue leur î^uture se fasse sans trop de tension» 

L'opération de Schlange, qui a été pratiquée une dizaine de fois, 
se fait aussi, comme les similaires dont elle dérive, en plusieurs 
temps. 

Premier tempf, — M obi Usai ion des f}ni*Hiies droUs de fahdomen, 
— ■ On fait sur la paroi aniérieure de Tabdomen, des deux cùlés de 
la vessie exstrophiée, deux incisions parallèles aux bords latéraux 
^e celle-ci et à 4 centimèîres environ de ses bords. Ces incisions 
qui doivent pénétrer jusqu'au fascia transversalis, limitent a lam- 
beaux, qui contiennent les muscles dtsjiis de l'abdomen dans toute 
leur largeur* En bas, les incisions latérales aboutissent au pubis. 
4::elui- ci est dénudé de chaque cùté; puis, on enlève au ciseau et 
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au maillet toute la porliua du pubis qui reçtiit liDâertion di 
muscle droit respectif. Le lambeau niusculo-cutané est alors for- 
temeiil liié en dedans, vers la ligue ruédiaoe. Ces incisions pro- 
londes ouvrent toujours les canaux inguinaux dans toute leur 
élendue; il faut doDc rechercher avec soin le cordon sperraalîque 
et le réciiaer fortement en dehors. *leci fait, on avive les bords de 
la vessie jusqu'au niveau delà muqueuse uréthrale; lamuqueuse 
vésicale est disséquée extrapéntonétilemeot et suturée au catguL 
La vessie une lois fermée, on la recouvre avec les lambeaux mobi- 
lisés, qui sont suturés sur la ligue médiune et les ^ incisiaus 
libératrices soni bourrées de gaze iodo formée* Le péritoine risque 
d'être blessé h deux moments de l'opération : lors des incisions qui 
tracent les lambeaux mu^culo-cutanés et iors de la dissection des 
bords de la muqueuse vésicale; si cet accident arrive, il faut im- 
médiatement suturer la phutï pt'^rilonéale. L'écoulement de Turiue 
est assuré par un draiu introduit par le col de la vessie. 

"-F TKMrs. — fteconsiilulion de l'itrèihr. — Les deux bords de 
Turèthre épispade sont avivés, disséqués et réunis par quelques 
points de catgut; par dessus, on suture les bords avivés des corps 
caverneux. Celte fois encore, ou draine la vessie à travers le coL 
afin d éviter le contact des sutures urétbrales avec l'urine. 

a*" TEMPS. — Ocdimon du col de la vessie. — ^ Cette occlusion se 
fait aussi par l'a vivement et la suture dt-s bords de l'orifice au cat- 
gut j par-dessus, on suture les bords cutanés au fil d*argrenl* 

On laisse une sonde à demeure, qui cette fois est introduite par 
l'urèthre reconstitué. L'intervalle qui sépare le premier temps 
opérattiJre du second varie selon les cas, mais il est toujours assez 
long, cdT la granulation des vastes plaies qui proviennent delà 
mobilisation en dedans des lambeaux musculo-cutanés demande 
plusieurs semaines. Le même, Tocclusiou du col vésical ne 
doit être entreprise que quelques semaines au moins après la 
réfection de Turèthre î il arrive en elTet, qu'après la fermeture de 
la vessie, la cystite latente dont est atteinte presque chaque ves- 
sie exsLrophiée, s'exacerbe brusquement; les accès de pyéloné- 
phrite ne sont pas rares non plus, et il est bon de ne pas fermer 
trop hâtivement ces vessies. 
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Ubs. I. ScitLANGi^ (tiû). — Gar^un. Deux inciâioD!» verticales le long 
des bords exlernes des drails pénïtrcnt en profondeur jusqu'au fascia 
péritonéal, en 1ms jusqu'au pubis, dont ou eulèveau uiaillet loute la por- 
tion qui reçoit les insertions des droits, Avîveinent, dissectiouet suture 
des bords de la vessie. Par-dessus ou suture les nmscles et la peau, 
rteconstitultondu pénis ; oeclusion du coL Guérîsou opératoire, mais pas 
de coutinence. 



Obs. il Ryoygikh (fl5). — Fille, 18 ans, opérée par le proci^dé de 
Sçhlange. Malgré ta mobilisation en dedans des lambeaux latéraux, on 
ne peut réunir les bords de la vessie. La malade fut alors couchée daus 
Tapporeil de Treudelenburg; qui fâtilUa le rapproclietnent et ta suture 
des bords de la vessie. Bon résultat opératoire, mais aucune continence. 

l^es opérations suivantes ont été faites a la cliûique chirurj^ieale 
de Breslau par le professeur Mikulicz. 



Obs. II L MiiîtJLicz{HT). -Marie C..., Sans. Kcarleïïient ni ter-pubien 
de:^ travers de doigL 

Avaot loiite opéraiîoii, on habitue la vessie à réintégrer la cavité ab- 
dominale ; pour cj fairL% ou repousse la vessie exs^rophtéo dann la pro- 
fondeur et on la main lient dans celte situation pendant une demî-lteure 
à l'aide du doigt ou d'un^» boule de verre ; ces manœuvres sont répétées 
quotidiennement pendant I mois. Ot>éra lion le 10 juin 1H1J1. lucision parab 
lèle aux iiordsde la vessie et à 3 eentim'^lres en dehors de ces bords ; les 
parties molles sont incisées jusqu*à la graisse prépéri tonéa le ; en bas on 
enlevé au maillet la portion du pubisqui rei;oit Tinserfion des droits. Les 
plaiessont bourrées dégage iodoforniée, et après leur cicatrisation ou ferme 
par une ff^ii^/Vme opération, laite le "2(> juin ifiîïL la vessie de la façon sui- 
vante rdissectîon et mobilisation des bords de la vesssie, réunion par deux 
plans de suture au catgut ; \>nv dessus, on ferme Talxlonien en suturant 
les droits et la pt^an. Cathétérisuie pennanenl de ta vessie à Ira vers le 
cot vésicaL laissé ouvert* Il y ont désunion eomlète. 

Troisième opéra lien le Bl novembre 1891 : fermelure de la vessie 
d'après fa technique employée lors de la di-rnièrc opération. Celte fois 
encore il y cul désuuion complète des sutures. 

heux nouveaux essais de suture des bords de la vessie restèrent aussi 
inlroclueux et la meîade sort de la clinique, en avril 189â, dans le même 
état qu à son eulrëe. 

Dus. IV. MiKULitiz. — Christian K,,,, 35 ans. entre à la clinique chi- 
rurgicale de Breslau le 15 février \S9% sort amélioré le ^20 mars 1893. 



Exslropïiic avec éi)ispHdias,bprnip oininlîfak cl hernie îuguinale droite; 
écartement in 1er pubien rie H travers de doi^'l environ, 

LelO mars l«<>2, opératioti radicale de ia lieniie inguinale. d'aprèsMac 
Ewen. 

Le 2:; mai iSM, rermeliire de la vessie. Deux incisions le long des 
iaords externes des muscles droits sont menées, en profondeur, juî^qu*au 
përiloine, eu bas jusqu'aux pubis ; abrasion de la partie des pubis qui 
reçoivent les insertions des droits ; avivement el suture au catgut des 
bords lalèruux de la vessie. Par-dessus, sulure au lil d'argent des plans 
musculo-eutaucs. Kn baul, la vessie est laissée ouverte, le col delà vessie 
reste béant aussi. Les sutures tiennent sauf dans le voisinage du col, où 
il persiste une fistule. 

Le 3 août iUH, on lait Tavivement et la suture des bords de cette fis- 
tule ; lermeturede l*ortiïce vésical supérieur. 

11 restait donc la reconstitution de Turèthre el la fermeture du col; 
mais le malade ayant souvent des ©ccés de fièvre dus à la pyélonephrite, 
on surseoit à toute intervention, et K.,., sort de la clinique au mois 
d^avrîl 1893. 



Obs. y, Mïrulïcz, — Bobert >L*., 7 ans. Dans une première séance 
Mikulicz mobilisa les grands droits par deux incisions le long de leurs 
bords externes el par la section des parties du pubis qui reçoivent l'in- 
sertion des droits. Hans une deuxième séance, il aviva et sutura les bords 
de la vessie. La guérisou de répispadî^^ et la fermeture des points où les 
sutures s'étaient désunies ont nécessité htiil interventions complémen- 
taires. Finalement, la guérison fut complète. Mais le malade était i/i- 
conlinenî, malgré une reconstitution parfaite du col vésicaL 

Oas. VI* Mikulicz.— L...» 6 ans, reçu à la clinique le 46 mars 4892, 
sort guéri en août 1803, 

La technique lut la m^^me que pour les cas précédents. La malade subit 
cinq opérations échelonnées dans l'espace de 16 mois. La guérison opéra- 
toire a été parfaite, mais le malade est resté incontinent. 

Uns. VIL MîurLïcz. — Alfred IL„, *i ans. Mêmes interventions que 
dans les cas précédents* Insuccès complet, les futures s*étant désunies 
sur toute la ligne ; l'enfant est renvoyé de la clinique^ après 3 inlcrven* 
tîons, dans le même état qu è son entrée» 



Obs. \T1L Mikulicz. — MarlLe M.,., 6 ans, entrée à la clinique le 
28 mai 1895, sortie guérie le 28 juillet de la même année. 
En une seule séance, le professeur Mikulicz mobilisa les droits et réu- 
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ntl après avivemeiil les bords de la vessie. L'urêtlire fut reconstitué 
dans une deuxième séance. F^êunion sur toute la ii^ne des sutures. 

Obs, IX. MiKLXicz. — Franz K..., S ans. 

Le îi juin 1805^ Mikulicz mobilisa les droits et sutura les bords de la 
\essie. sauf au niveau du coK yuaire niuîs f>lus tard, on reeonstîlue 
l'urètlire. Le malade était en cours de Iraîtementau juomeut de la publi- 
cation du travail de Tietze, élève de Mickuliz. 



2™ Résultats. 



> 



Pour apprécier les résultais obtenus par la méthode de la réu- 
nion des bords de la vessie, nous devons constamment avoir en 
vue ce fait que la réunion des bords est considérée conime la 
méthode idéale^ celle qui prétend guérir les malheureux exstro- 
phîques d'une lacon radicale, en leur constituant une vessie exclu- 
sivement muqueuse, bien fermée» contractile et continente. 

Nous passerions donc volontiers condamnation sur les points 
faibles de la méthode : la mortalité assez élevée, le long traite- 
ment, les nombreux insuccès si les malades guéris étaient conli- 
nenls et si cette continence était aeiire^ physiologique. 

En réunissant tous les cas d^exstrophie opérés par la méthode 
des sutures et résumés ci-dessus, nous trouvons en tout Ofi malades 
opérés par celte méthode. De ces GG cas : 

18 ont été opérés par le procédé de (îerdy ; 

5, par le simple rapprochement non sanglant des pubis ; 

33 parle procédé de Trendelenburg; 

8 cas par l'ostéotomie verticale ; 

i cas par le brisement forcé sous-cutané ; 
2 par la pubotomie totale : 

9 par la résection partielle des pubis, 

ÎI convient d'éliminer les 5 malades traités par Demme et par 
Passavant et le malade de Gerdy, qui n ont pas subi un traitement 
suivi ; il faut encore éliminer le malade opéré par Koch. Fauteur 
n'indiquant pas quel résultat a donné l'opération ; restent donc 
52 opérés' que je vais partager en deux groupes ; dans le premier, 
je vais analyser les 18 cas de suture directe sans interveniion 
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osseuse et les neuf ctrs opérés par le procédé de Schtange ; en effeï 
la résectiOD parlielle au pubis ne constitue pas une înlerventioû 
sérieuse sur le squelette du bassio et Je pronostic n'est pas plus 
grave que celui de ropérution de (îerdy ; cest pourquoi je vais 
assitniler ces deux catégories de malades et les étudier en 
commun* 

Dans une deuxième catégorie, je classe les 33 malades ayant 
subi une interveolioo sérieuse sur le squelette du bassin: les ma- 
lades opérés porkspïocédésdeTrendelenburg^deBergetdeKouig. 

Dans le premier groupe on a une mortalité globale de quatre 
cas sur 27 opérations. Sur ces 4 malades, un (observation de KusLer) 
est mort d'hémorragie par uue faute opératoire, Kuster ayant 
négligé de lier des arlères qui saignaient abondamment au 
moment de l'opération; un deuxième opéré est mort dès la fin 
de ropération (obs. X) ; les deux autres entin sont morts de pyé* 
tonéplirite dans les jours qui suivirent Topé ration* 

La mortalité opératoire est donc iusîgnitiaiite et à ce point de 
vue la suture directe, sans une intervention squeleltique, est inÛ* 
niment plus bénigne que ropération de Trendelenburg et ses 
dérivés. 

Sur les 14 cas qui ont survécu à l'opération, 5 sont sortis de 
riiùpital dans le même état quk leur rentrée (cas de Rigaud, de 
Czerny, de von Eiselsberg, de Mikulicz), et ceci malgré de nom- 
breuses interventions. Les sutures vésico-péniennes avaient lr>ebé, 
et toutes les interventions complémentaires entreprises pour 
réjuirer ces d (5s unions ont été suivies dinsuccàs. 

Or, si nous comparons à ce point de vue la suture directe avec 
ropération de M. Segond, l'avantage du procédé de mon maître 
est incontestable ; tous les malades cpérés par le procédé de Segond 
sont sortis de l'hôpital avec une ressie fermée. 

On comprend facilement la raison de cette supériorité du pro- 
cédé de M. Segond ; dans ce dernier^ il n'y a aucune tension au 
niveau des parliez opérées; la cicatrisation peut<loucse faire sans 
aucune entrave, tandis que dans la suture bord à l>ord de la ves- 
sie, sans rapprochemeut préalable des pubis, la ligne de suture 
est excessivemeut tendue et les points de suture coupent très faei- 
lement. 



âm 



Donc, 4 mtiris et 5 dei^unioiis coiuplètes sur 27 cas; resteot 
18 malades, dont la vessie et rur6llire ont été fermés et qui soni 
sortis guéris. Piirmi ceux-ci, tous, à l'exception du malade de Pop- 
perl {V. p. 98} soni inconliimiis et ne peuvent se passer durinauK 
ou de ceintures à pelote. 

ExaiDÎnous donc de près l'observation de Poppert, puisque^ 
c'est la seule où Ton ait obtenu une belle continenee. 

L'opération a été faite eo 1HU4, et le malade parlaitement conti- 
nent a été montrée en 1806, au XXI V^ Congrès des chirurgien*^ 
allemands. Voici comment procéda Poppert sur ce malade ; 

Dans une 1"*" séance, Poppert ferma les deux tiers supérieurs de 
la vessie ; dans une ±'' séance, il aviva les bords de la muqueuse 
uréttirale depuis le gland jusques et y compris le col vésical ; il 
dépassa donc dans l'avivement Turèthre et pénétra profondé- 
ment avec le bistouri en plein Lissn vésîcaK Par la suture de&^ 
bords, ]*oppert forma ainsi un canal, qui se prolongeait en arrière- 
dans fînlérienr de ia ressitf] Turèthre ne se continuait pas à plein 
canal avec la vessie, mais il surplombait en arrière la paroi infé- 
rieure de celle-ci. Par-dessus ce canal, Poppert aviva et sutura le- 
liers inlérieur de la paroi antérieure de la vessie. 

Dès le 12'' jour, la malade urinait toutes les i heures et demie ;. 
dans la suite, la continence augmenta, les mictions s'espacèrent 
progressivement, et. à la sortie de l'iiùpital, le malade urj^iail. 
l oui es les quatre he tires , 

L'originalité de Topération de Poppert réside dans ce fait que- 
Purèthre suit un Irajel tnlra-résical; » chez les exstrophiques opé- 
rés parla suture directe des bords vésico-péniens^ le col vésical, dit 
Poppert, se trouve tiraillé sur les côtés, et de plus, la cicatrice 
vésicale se tend progressivement par la pression intravésicale ; de* 
cette façon, le sphincter vésical ne forme plus un anneau contrac- 
tile comme au moment de l'opération ^k 

Par son procédé, Poppert isole pour ainsi dire le sphincter. 

f* La [vression întra-vésicale peut ici aussi tendre la cicatrice^ 
vésicalêj mais pas celle du sphincter du col; au contraire, \^ 
pression intra-vésicale doit encore augmenter le pouvoir contrac- 
tile du sphincter, » 

Tel est le beau résultat de Poppert ; mais deux réflexions se^ 



présentent toul de suite à Tesprit quîiiid on lit l'observation de cet 
iiuteur. Sur la paroi anlérieure du malade se trouve un ombilic \ 
de plus, entre l'ambilic et la symphyse, on voit Jt^s it^fjumenh nor- 
maux. Ceci permet de peuser que le malade de Poppert n*a?ciît 
pas une exsîropftie vraitr iolaie, mais seulement une epispmlie 
liante avec fissure vésicule ; de plus, Poppert n'affirme pas que 
les mictions du malade soient voionkiires; le malade urine, c*est 
vrai, toutes les 4 heures, mais tout porte à croire quil s*a^t d'une 
«ira pie raiclion mécanique par regorgement . Le col vésical joue 
très probablement le rôle d'une valvule, d'un obstacle, et la mic- 
tion se fait bjFsqoe la pression întra-vésicale a pu vaincre Tob- 
stacle, tout comme le fait sepas^e chez les malades atteints d*hy- 
perlrophie de la prostate. Dans le traitement de l'incontinence 
essentielle on obtient quelquefois des résultats merveilleux par la 
torsion de Turèthre, est-ce que la continence ainsi obtenue est due 
au sphincter de la vessie? 

A mon avis, c'est une occlusion mécanique qu'a obtenue Pop- 
pert, mais pas une conlinence physiologique sphinctérienne. 

En regard de ces résultats, examinons ceux du procédé de Tren- 
delenburg ou de ses dérivJs, 

Malgré les violentes critiques qu'on a faites au procédé de Tren- 
delenburg, il me semble que ropération du chirurgien de Bonn 
n'est pas aussi grave qu'on Ta écrit partout. 

Sur les "i^ cas opérés par le procédé de Trendelenburg, je ne 
relève que o morts (obs. 1 et obs. V de Trendelenburg, obs. XI II 
de Kuster, obs. MX de Rydgier, obs, XXM de Delagénière)* 

Sur ces 3 morts, 3 seulement sont imputables k lopération : 
ce sont les cas de Uydgier(obs. XlXl, de Kuster (obs. Mil), morts 
d'infection de la plaie articulaire, celui de DelHgénière(obs. XX 11). 
mort le soir même de l'opération î quant aux S décès publiés par 
Trendeltînburg (obs. 1 et V), l'un est dû à la pyélonéphrile, com- 
plication qui peut survenir à la suite de toute intervention sur les 
exstrophiques, Tau ire à rintoxication iodoformique. 

On a donc beaucoup exagéré le danger de ropération de Tren- 
delenburg et les tentatives laites pour simplilier la technique opé" 
ratoire de ce chirurgien, afin d'en diminuer la gravité, n ont pas 
donné de meilleurs résultats, bien au contraire. Cergf, sur ses 
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H osté<>tuiiiîf*s, a perdu 2 malades et Konig a perdu les ^ exstro- 
phiques opérés par son procédé de pubotomie. 

Voyons maintenant quels sont les avantages de Topera lion de 
Trendelenburg, 11 y en a un sur lequel cet auteur insiste beau- 
€oud, c'est VaHongenienl du pénis. Chez les malades opérés par les 
procédés auloplasliques et inéoie chez ceux opérés par la suture 
des bords de la vessie* sans rapproehetuentdes pubis, le pénis est 
réduit à un petit moignon qui est le gland. 

r.hejs un enfant de ^2 an?; et demi, Trendelenburg refit une verge 
qui mesurait 2 centimètres; chez un autre plus âgé, le pénis mesu- 
rait 4 centimètres à Tétaï de llaccidité. 

Chez les exstro|>biques, le pénis est en général très court, parce 
que l<^s pubis étant écartés tirent sur les corps caverneux, et la 
verge perd en longueur ce qu'elle gagne eu largeur- Dés que les 
pubis sont rapprochés, on voit le pénis émerger de dessous la 
sympbyse et la portian libre de la verge ga*;rne ainsi sensiblement 
en longueur De plus, chez les exslrophiques, le bassin étant déve- 
loppé en largeur, le périné est faible, étalé; le rapprochement des 
pubis a entre autres, comme elïel, de fortilier la musculature 
anale. OuelqueS'Uns des malades de Trenrlelenburg vivaient fré- 
quemment des évacuations rect^^les involontaires qui disparurent 
cumplètemenl après lopéralion. 

Mais, en vérité, tous ces avanlages, pour intéressants qu'ils 
soient, n^ont qu'une importance secondaire. Ce qui prime avant 
tout, c'est devoir connuenlse comportent ces malades au point 
de vue de la continence vésîcale. Or, jusc|u*à ce jour, Trendelen- 
burg n'a pu obtenir la continence que chez dtaux de ses opérés^ 
Tous les autres malades, et Ils ont été suivis régulièrement et 
pendant de longues années par le chirurgien de Bonn, sont incon- 
tinents. I^opéré de Deiagénière retient aussi les urines et cette 
continence se maintient jusqu'aujourd'hui, treize ans après Topé- 
ration- 

Le bilÊ*n est donc le suivant : 3 cas de continence sur 23 cas 
oy>e^frs ; quant aux malades opérés par l'ostéotomie, aucun deux 
n'est continent. 

Ce résultat est donc très précaire, vu le grand nombre des cas 
opérés, les dangers de Topéralion, la longueur et la difficulté du 
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traite ment pcLSI opératoire; mais il n'est pas moins vrai qu*iinê 
persévérance de vîiif^l îinsa trouvé fJans la réalifialîon d'une cou- 
^epiîou orîjçinijte et liardie une récompense l>ieu iiiéritée. Je Tai 
<léjà dit, pour r|iie les rares cas de coati ne u ce plaident eu faveur 
<ie la niélïiofle de suture des bords de la vessie, ii f lUt encore 
-acquérir la conviction que cette continence n'est pas purement 
mécanique. On a vu en efïet plus d'un cas où un exslropliique 
opéré pur la métliodt^ aidopimiiqiie avait une conlineflce rela- 
tive; le lambeau cutané peut s'appliquer quelquefois assez intime- 
ment sur la vessie pour qu'etUre la pami postérieure de celle-ci 
-et le lambeau cutané une certaine quantité d'urine puisse s^accu- 
muler. On peut donc se demander si le cas n'est pas le même 
pour les exstrophique:^ opérés par la méthode des sutures. 

J'ai déjà insisté sur ce point à propos du cas de Papperl(p.9H1; 
j y reviens parce que la continence physiologique sphinclêrienne 
€St le point capital de toute la méthode. Si la méthorle ne salis- 
fait pas à cette exigence, si elle renonce i\ avoir pour but la con- 
tinence sphinctérienne, ou quelle ne puisse y aboutir, si didéale, 
de radicale, elle devient une méthode palliative, elle doit céder le 
pas au procédé de M. Spgond qui, sans poursuivre un but consi- 
déré par mon maitre comme irréalisable, reconstitue en nnt 
séance, par uue intervention des plus simples et d*une bénignité 
éprouvée, une vessie partout tapissée de muqueuse et un pénisqui 
i^'adapte parla item tnt à un urinai. 

C'est pour élucider le point en litige, conlinence mécanique ou 
j}ht/&io!otjique, que je crois intéressant de relater l'examen fait par 
Tielze, de 2 malades opérés par la mélhode de suture, plusieurs 
^innées après rintervcntion. 

Un des malades examinés par Tielze ^voir p. 120) est le garçon 
M. opéré en juillet 189:3 par Mikulicz, et qui revint à la clinique 
^e Breslau deux ans après Fopération. 

Voici Fétat de cet enfaol:récarlement interpubien est de 7 centi- 
mètres: Tenfant incnntuwn! porte une ceinture à pelote, qui lui 
permet de garder les urines pendant une heure* En examinant la 
Tessib avec une soude, Tietze remarqua que la vessie a la forme 
<l'un réservoir aploli dont l*îs deux parois antérieure et posté- 
apieure étaient en contact, et elle s'étendait latéralement jusqu'aux 



cicalricesdes deux incisions libératrices faites aa momeDi de l'opé- 
ration (voir ubsA^ p. i20). De plus, la cicatrice vésico-légumentaire 
était très clarifie el h*éÊ a mi m* le. 

Laulre mulade examiné par Tîeize est 1 enfant opéré en 18H3 
par Trendelenburg tvaîr obs. Y, p. lIMi, et qui revint à la clinique 
H ans après 1 iiilerveoUon. 

Lorsque le malade quilla riiôpital, en IHHo, la vessie pouvait 
déjà contenir i(ï rkïcenlimètre^i cubes d'urine; petit a petit la con- 
Unence s'anit-liora, et à Tâge de 1(1 ans Tenfant n'avait que 2 à 
3 mictions la nuit ; le jour, il urinait toutes les 2 heures, Une cys- 
tite rebelle accompagnée de pliénomi^nes de pyélonépbrile ranie* 
nèreat de nouveau le malade à Tbùpi lai , et eï>sl îiJors que Tietze dut 
examiner, sous chloroforme, la vessie. Celle-ci avait la forme d'uû 
réservoir aplati, eu feuille de tréJle, d'une capacité de 50 cenli- 
mèlres cubes environ. Sur les côtés, la vessie se prolongeait en 
deuxculs-çle-sac, dont le gauche, plus développé, contenait des 
concrétions calculeuses. 

La paroi antérieure de la vessie était excessivement mince et 
cette mi ncour était due à rélargissement considérable de la cicatrice, 
Trendelenburg, dans sa critique de la méthode autoplaslique, 
soutenait à juste titre que : w le réservoir formé par la paroi pos- 
térieure de la vessie et le lambeau cutané est loin de ressemblera 
une vessie normale; la îiouvcile vessie ne forme pas en se rem- 
plissant d'urine une cavité spbérique, mais un réservoir irrégu- 
lier, dans les aufracluosités duquel Furine stagne, fermente et 
donne lieu a la formation de calculs. >* Or, Texameu des deux cas 
cités plus haut montre qu^àcepointde vue la méthode des sutures 
n^esl pas supérieure à la méthode autoplastique, car celte der- 
nière non plus ne reconstitue une cavité véritable, susceptible de 
subir une distension régulière. Ceci se conçoit d'ailleurs facile- 
ment : à mesure que rexstrophîque se développe, les pubis 
s'écartent Tun de l'autre ; chez le malade opéré par Trcndeleu* 
burg et revu H ans après par Tietze, récartement inlerpubien 
mesurait 4 centimètres. Cet écartement des pubis a comme corol- 
laire rélarfçissement et lamincissement de la cicalrice vésicale, 
qui fait corps avec la paroi abdominale. C'est ce phénomène qui 
nous fait mettre en doute la possibilité dune continence due à 
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raclion du sphincler de la vessie : le sphincter, même sll existe, 
étant tiraillé, cesse de former un anneau coolractiie et il devient 
incapable de toute activité. 

Et ce liralUemeot survient tout aussi bien chez Icb malades qui 
ont subi rarlhrolomie sacro-iliaque que chez ceux dont la vessie 
fut simplement suturée sans intervention préalable sur le sque- 
lette. Et Ton est en droit de se demander pourquoi on ne ferait pas 
bénéficier les malades d'une opération si bénigne, comme Test la 
simple suture de Gerdy, si le résultat doit être le même que 
celui que donne le procédé autrement grave de Trendeleaburg. 

Je dirais même que la cicatrice vésicale et, partant, lesphiucter 
sont plus tiraillés encore chez les malades opérés par le procédé 
de Trendelenburgque chez ceux opérés par la simple suture des 
bords. En eflet, lorsqu'on f dit la simple suture des bords, on ne 
change en rien la statique intra-abdomiuale ; fait-on, au contraire, 
une symphyséotomie postérieure avec rapprochement des pubis^ on 
diminup alors la cavité pelvienne dans des proportions telles que 
la pression intra-abdominale se trouve du coup considérablement 
augmentée. Pousson a bien mis en relief ce phénomène en faisant 
sur quelques cadavres rexpérîence suivante : à Taide d'un costo- 
tome il sectionne de chaque cùté les brandies horizontale etdescen- 
dante du pubis et il retire les deux pubis ainsi isolés ; chaque fois 
qu'il essaie alors de rapprocher par des pressions convenables, les 
surfaces de section, il remarque ** 1 issue à Textt rieur, entre les 
os écartés, de la vessie et des viscères avoîsinants. Oue si un aide 
essayait de les maintenir par la pression dans la cavité abdomino- 
pelvienne, on voyait bomber fortement la paroi abdominale et, 
même le périnée et les matières intestinales s*échapper par le rec- 
tum (1*3). » 

Nous arrivons donc à cette conclusion, que la méthode dite 
idéale n'a pas, jusqu'aujourd'hui au moins, répondu aux espé- 
rances jadis fondées sur elle ; qu'une continence vraies physioh- 
gtf{uc, s/^hinclerienne, avec miction volontaire, n'a été obtenue que 
tout à fait exceptionnellemenL 

La méthode idéale crée une vessie exclusivement muqueuse qui, 
dans ce Hoiries condiliath'i favorables, [îcut être continente ; maia 
cette continence est purement mécanique, passive. 



CHAPITRE V 



MÉTHODE DE DÉRIVATION DES UBINES 



Les procédés opératoires que nous allons décrire dans ce cha- 
pitre ont pour but de guérir l*exstrophie en détournant le cours 
des urines de la surface vésicale» soit vers Vinteslin qu'on trans- 
forme ainsi en réservoir urinaire continent, soit vers d'autres or- 
ganes, vagin, urèlhve, ce qui ne dispense pas le malade de la né- 
cessité de porter uu appareil collecteur. 

11 y a donc lieu de classer les procétlés différents de la raéllLode 
dérivalive en deux groupes : 

1° Les procédés de dérivation avec ahoitchemeni des urelêreis ou 
de la Dessle daria rinlrslin, procédés ijui se proposent de délivrer 
1b malade de rincontinence ; 

T' Les procédés de dérivation vaijincde, urélhraie ou cidanér, 
qui ne visent qu'une application plus commode d'un appareil col- 
lecteur. 



U — l'é^ prwcÉJËis d« ili^rimlion tntosUaalr^. 



Ainsi que nous venons de le voir dans le^s clnpiUvs précédents 

es tentatives si variées de tant de cliirurglens émineuts de tous 

es pays n*ont pas pu aboutir à la continence de la vessie exsiro- 

phiqiie ; c'est qu'il est impossible de restaurer un sphincter vési- 

cal qui manque, ou qui est a peine développé. 

On conçoit donc qu'on se soit préoccupé d'utiliser l'appareil 
constricteur de Tanus pour obtenir la contiuonce en anastomosant 
Turetère ou la vessie avec le gros intestin. 
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C'est Siraoïi (118), qui, le premier, eut ridtîed'anasloiiioser les 
uretèreif dans le rectum ; lé chirurgien de Sinnt-Tlioraa.H Ilospllal 
conçut ridée de cet abouchement, en se basant isur ce fait que eliex 
beaucoup d'animaux (les araphibiens^ les reptiles, les oiseaux, les 
Tuonolremes), il existe pendant toute la vie une seule cavité, le 
cloaque, pour l'urine et les matières fécales. 

Chez rhomnie, le cloaque existe aussi au début de la vie em- 
bryonnaire, et lorsque Tétai lœtal persiste après la naissance, la 
mort du sujet n'en est pas Unijours la conséquence. Tel est le cas 
partout cité de Rich^rdson (199), qui concerne un jeune honiuie 
de 17 ans, chez lequel les deux uretères s*abouchaient dans le 
rectu m . De plus, les nombreux cas de fistules vésico-rectales, patho- 
logiques ou opératoires, montrent bien la possibilité d une niiclion 
rectale, sans suites fâcheuses pour Tétat général des sujets. 

Toutes ces raisons militaient en faveur de la dérivation intesti- 
nale des urines et Simon fit d^^ lors une série de recherches ca- 
davériques et expérimentales, alili de créer un procédé opératoire 
qui lui permît d^aboucher les uretères dans le rectum sans léser 
le péritoine. 

Fort de ces recherches, Simon lit, !e 5 juillet IHSl, Topéralion 
suivante, sur un jeune garçon de 13 ans, atteint d exslrophie vési- 
cale. 



Le malade étant chloroformi^ Simon introduit dans l*uretère une sonde 
renirrmant un slylet tormijié {lar une aiguille dans le chas de laijuetle 
se trouvaii nu hmg iU de soie. Par um? pression douce sur le manciic du 
stylet, celui-ci perfore les parois urétéro rectales. Simon attire alors un 
des cliefs du tîl par Tamis ; Tautre chef sort par Turetère au moinent ou 
on relire î iustruuient. Arme d'un nouveau fil, l'instrument est introduit 
dans îe m«^me uretère ci le slylet perfore de nouveau les parois urôtéro- 
rectales à la millimelres euviron au-dessous de la première perfora lion ; 
romniL* précédemment, Tun des cliefs de ce deuxième fil est atlirc par 
l'anus, i autre sortant par rorifice vésical de Turetére. Les deux ej^lr^ 
mités anales sont alors nouées ensemble et, en exerçant une traction snr 
le deuxième Bl, on attire dans la vessie, d*a bord, leclief analdere lit. puis 
le nœud et en lin le che( anal du premier lil. (^elui^ci se trouve dont- hir- 
mer une anse qui, nouée, va élreindre toute la portion des parois urt-tè- 
rale et rectale comprise entre les deux ori lices de iiénélralion des fils. 

Les tissus compris dans l'anse se mortifièrent et il en résulta un 
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âboucliciuent urétéro-rectal latéral. Toutes ces manœuvres furenl faites 
exlra-périlonéalement, La même manœuvre fui répétée du côté opposé* 
Dès le 10'= jour après Topera lion Turine commença à prenJre la voie rec- 
tale et 3 seitiaiûes après J'opcralion toule farine était évacuée avec les 
selles, La mictiou par le rectum dura environ 2 mois; puis, à partir du 
S0« jour, les orilices anaslomotîques diminuèrent de calibre et Turine 
reprît la voie abdomhiali^. 

LVlal ^'énèral resla néanmoins excellent jusqu'au 1*^ mofs après l'opé- 
ration : à partir de vq tii^mieut, les oritices urétéro-iotestinales se rétré- 
cirent progressivement, il se forma des caJculs urétéraux, Tétat général 
déolina. le malade eut conslammenl ilcs accès de fièvre et il succomba 
mois après ropt'ratjon. 

A Lantopyie^on constata un peu de péritonite autour des uretères, mais 
il n'est lait aucune mention de Tétat des reins. Néanmoins, il est évident, 
que le malade a succombé à la pyélonépbrite ascendante qui sera la 
pierre d acboppcmenl de toutes les* tentatives ultérieures d^anastomoses 
urétéro-intcstinales. 



Dans la même année, Llayd (130}, préo(3ciip;i des dangers que 
font cotirir aux malades les manœuvres laburieiises, compliquées 
de Topera tion de Simon, imagina d'établir une fistule vi^sieo-rccfale, 
avec la pensée, que, la vessie étant recouverte ultérieurement par 
uii procédé autoplastique quelconque, toute Lurine s'écoulerait 
par Fanus, 

Son malade, âj^é de 3U ans, erilro au >-'t-Bartlîolomem's Hospilal le 
3 octoljre IBM et fut opéré quelques jours plus tard de la façon suivante : 
A Laide d'un trocart armé d*uu édieveau de lil, Lloyd fil une ponclîoo 
h travers ta paroi antérieure du rectum et la vessie. 

('et te pou ^'t ton lut faite assez, haut, elle intéressa te péritoine et la 
malade fut enjporté le 7'- jour par uïie péritonite généralisée. 

Un an après Simon, Houx (121), ayant à traiter un malade atteint 
d exstrophie» proposa plusieurs méthodes opératoires, parmi les- 
quelles labouclieineiil u ré té ro- rectal. 

y Pour ouvrir les uretères dans le rectum, dériver les urines et 
transformer ainsi cet intestin en cloaque, on pourrait, dit Houx. 
recourir à des opérations diverses dont voici Lidée fj^énérale : 

Séparer les uretères de la tumeur vésicale et les suspendr^^ 
dans le rectum à travers une ouverture pratiquée à cet intestin. 

Faire communiquer avec le rectum les portions des uretères en 
rapport avec lui, en divisant, dans une étendue convenable les 
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parties conligtiës. Cette division pourrait se faire soit avec xm 
Irocart introduit d'un uretère dans le rectum, soit avec un bis- 
touri pénétrant par le rectum dans l'uretère et reçu là sur une 
sonde à cannelure profonde, soit avec un emporte-pièce tranchant 
construit sur le principe de Tentérolome de Dnpuytren et dont 
les branches, introduites Tuoe dans le rectum et l'autre dans un 
uretère, se rencontreraient dans le point choisi par Topérateur, 
soit à l'aide d'une anse de fil niétallique, qui, traversant à la fois 
les deux uretères et le rectunit serait tordue en avant du pubis 
sur un chevalet solide, soit enlin avec une pince porte-caustique 
ressemblant à remporte-pièce dont j'ai parlé plus haut, maïs pro- 
duisant dans les canaux contigus une escharre étendue, dont la 
chute produirait la communication désirée. Notons bien que 
remploi du caustique pourrait aussi suivre l'usage du bistouri ou 
du troccirt. Par ces opérations diverses, faites en un ou deux temps 
sur un seul uretère, ou sur les deux à hi fois, serait créée une 
vaste communication entre les uretères et le rectum, ainsi devenu 
le réservoir de T urine ; ou couvrirait ensuite la tumeur vésicaie 
dont, au besoin, la muqueuse aurait été enlevée, avec des lam- 
beaux de peau pris sur rahdomenou le scrotum. 

Les rapports anatomiques intimes des uretères ee du rectum, 
quelques cas d'uretères ouverts congénitalement dans cet intestin, 
les observations assez nombreuses d*hommes qui, après les 
opérations de taille recto-vésicale de Sanson, onl conservé des 
fistules uïinaires et la faculté de retenir dans une sorte de cloaque, 
ce liquide qu'ils excrétaient en allant un peu plus souvent à la 
garde-robe, m'avaient suf^rgéré lidée de cette opération, dont 
f avais certainement calculé les difhenltés et mesuré tous les dan- 
gers. Mais les rapports encore mal déterminés du péritoine avec 
le rectum et les débris de la vessie, la situation incertaine, sur ce 
sujet, des vésicules séminales, la chute habituelle du rectum Irahis- 
sait la faible énergie du sphincter et enfin le résultat malheureux 
de la simple excision de lurelère faite par Oerdy, m eloiguèrenr, 
cette fois, de 1 idée de cette opération et me firent diriger ailleurs 
mes recherches, »> 

Donc, Roux conçut les deux grands procédés anÉ|sfomotiques : 
ranastomose latérale et ranastomose du bout central; mais In 
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conceptiuii de ce clururgieii n'a {[u'uii intérêt hi^itorique, puinque 
ni lui, ni d'autres chirurgiens û'eureot loccasion d'appliquer les 
procédés qu'il avail iiuagiués. 

Les insuccès de Simon» de Lloyd et d'Âtliol Johnson (122), qui 
perdit de péritonite un malade opéré par le procédé de Lloyd, 
amenèrent Holmes {123) à proscrire toute opération qui risquait 
de léser le péritoine. Ayant à soigner, en 18(32, au Sick Childern s 
bospital» un enfant atteint d'exstropliie de la vessie, Holmes essaya, 
pour éviter toute maoceuvre dans le voisinage du péritoine, d'éta- 
blir une communication tiréléro-reciale à travers le périnée. 

a Dans ce but, dit-il, j'ai fait passer, à travers la muqueuse vésl' 
cale, tout pi^s des orifices des ureti'Tes, deux tubes mélalliques 
qui, cbeminant sous la peau du périnée, débouchaient dans le 
rectum aussi loin que possible de l'anus. 

<* J ai eu alors l'idée de faire pénétrer l'extrémité antérieure de 
cbaque tube métallique dans l'uretère correspondant; mais j'ai 
vu que je ne pourrais le faire sans imprimer au tube une courbure 
tellement brusque, qu'il en aurait été oblitéré et très probable- 
ment brisé, i> 

Les tubes fonctionnèrent pendant plusieurs mois, mais dès qu'ils 
lurent enlevés, les trajets Ustuleux se refermèrent et finirent par 
s'oblitérer, l'uritie trouvant une issue plus facile du côté de la 
paroi abdominale. N*ayant pas obtenu de résultat satisfaisant pat 
cette tunuellisation transpérinéale, Holmes essaya, en 1B63, chez 
un garçon atteint d'exstrophîe, un autre procédé, dérivé de celui 
de Lloyd et qui devait éviter toute lésion du péritoine, 

i> Sur un garçon, écrit le chirurgien anglais, chez lequel j'avais 
appliqué un pont cutané au-devant de la muqueuse vésicale et qui 
éprouvait beaucoup de difficnUé à se procurer un urinai conve- 
nable, j'ai essayé de détourner dans le rectum le cours de l'urine 
à Taide du procédé suivant: 

w J'ai appliqué sur le rectum et sur la vessie les mors d'une sorte 
de pince à écrou et, en les rapprochant gradueliement jusqu'au 
contact le plus étroit, j'ai détruit Je tissu interposé et j'ai établi 
ainsi, aux dépens du tissu sous-péritonéal, une libre corn munica- 
lion entre le vessie et le rectum, t- La tentative a échoué et l'urine, 
tout en passant en quantité considérable dans Tintcstin, n'en a 
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pas moins continué à s'échapper au-dessus du pubis. J ai mmyé. 
alors d'obvier à cet inconvénient en délermlnîml roccUision coin* 
plète de l'ouverture sus pubienne à i'atde d'une opéruliun aulo- 
plaslîqne, mais le patient éprouvait de telles douleurs quand la 
vessie était distendue et, d'autre part, il se faisait dans ce réservoir 
une telle accumulation de matière sablonneuse, que, renonçant à 
ma lentative première, j'ai dû rétablir l'ouverture sus-pubienoe 
et laisser se fermer la communication avec le rectum ^u 

Holmes attribua son insuccès ù ce qu'il ne comprit pas dans sa 
destruction les embouchures urétérales* Il se promettait donc, si 
un cas nouveau se présentait, d'élargir les plateaux compresseurs 
de sa pince, afin d'écraser lout Tespace inter-urélérîque De celte 
façin, Holmes espérait que toute Turine s'écoulerait vers le rec- 
tum ; dès lors, la muqueuse vésicale n'étant plus soumise k Tin- 
fluence de Turine pourrait s*épidermiser ; si ce processus n'avait 
pas lieu, il serait facile de couvrir la vessie avec un lambeau auto- 
plastique. Mais Holmes n'eut plus roccasion de pratiquer cette 
nouvelle intervention. 

Cette terreur dune lésion péritonéale, qui inspira à Holmes la 
lislulisalîon vésico-reclale par le procédé de la pince, dicta à Tho- 
mas Smith (124) une raodirication très importante du procédé 
de Simon. Au lieu de rabouchejnent transpérilonéal, uretéro rec- 
tal daus la continuité, Th. Smith, ayant à traiter au Saint- 
BarUioloniens llospital^ un enfant de 7 ans atteint d'exstrophie, 
lui fit en deux séances l'anastomose uréiéro-colique dans ia conii- 
mtiié par voie lombaire rélm-perUont^ale. Dans une première séance 
du 17 juiu lB7t), Th. Smith incise Iransversaleraenlla région lom- 
baire gauche, découvre luretère, le sectionne et anastomose son 
bout central avec Je côlon descendant. Pour cela, il fixe d abord 
Turetère au c61on par quelques points de suture séro-séreuse au 
catgut, puis k li'avers une boutonnière faite dans le côlon it intro- 
duit l'uretère et fixe la plaie instestînale au tissu conjonctif péri- 
urétéral par quelques points de suture. Quatorze mois après, 
Thomas Smith répéta la môme opération, du côté droU. Dès le 
lendemain de ce second abouchement, il y eut amtrie eomplèie^ le 
malade tomba dans le col lapsus et succomba 50 heures après 
l'opération. 
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I/uutopsit^ révélii les lésions suivantes ; hydruiit^ilirjsft gauche ; 
le parenchyme du rein gtvuclie avail complètement disparu et le 
rein était transformé en une poche iibreuse renferma jU du liquide. 
Sténose de I orifice urétéro-côlique gauche et qui rendait cet ure- 
tère imperméable. A droite, gros rein rou^e avec quelques petites 
coliçclions purulentes périrénales. tSténose de lorifice urétéro- 
cùlique droit, mais T uretère était néanmoins perméable. Le péri- 
toine était saio. 

En somme, toutes ces tentatives furent inaliieureuseKel ia dériva- 
Lion des urines fut complètement abandonnée, lorsque les travaux 
expénmentauxdeces vingt dernières années attirèrent de nou- 
veau ratleiilion sur ia méthodn dérival ive des urines comme trai- 
tement cundif de I*exs trop Lie de la vessie. 

r*es travaux expérimentaux ont une îniiiurlance considérable; 
la question del'abouchemenl urétéro intestinal est encore à l'étude; 
mnis d'ore.s et déjà il y a un certain nombre de faits acijuis : tel, 
par exemple, le mécanisme de Tinfection ascendante; telle, ta to- 
lérance du gros intestin pour l'urine; telle encore, la technique des 
sutures, etc. Avant de voir ce iju'a dojiné cette méthode chez 
Thomme, je crois donc devoir résumer les principaux tra- 
vaux expérimentaux, ounceruant la dérivation intestinale des 
urines. 

Les premières expériences d^iboncliement urétéro-intestinal 
sont dues à Simou ; mais les recherches du chirurgien anglais 
portèrent spécialement sur la meilleure lechuique opératoire et 
particutîèremenr sur la posslbililé d'éviter Ih lésion du ]]éritoine 
an cours de Topéralion ; mais Simon ne dit pas quel fut le sort des 
chiens opérés. 

Gluck et Zeller (125) firent, en 1881, 14 anastomoses urétéro- 
rectales doubles ; tous les chiens moururent de péritonite ou din- 
liltraHon d'urine» 

Bardenheuer (ti6) reprît les expériences de Gluck et Zeller, mais 
avec le même insuccès; sur 5 chiens auxquels Bardenheuer fit 
une anastomose uréléro-inteslinale nnilaîerale, 3 moururent des 
suites de Topérc^tion ; t survécurent, Tun 4 semaines, l'autre un an. 
Mais ces sur\ies étaient uniquement dues a rintégrîté du rein du 
c6té non anastomosé ; en eilet, Taulopsie de ces chiens montra que 
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reraboiicbiire urétéro-iûlestinale éleil sténoî>ée, ei qm celte sté- 
nose avait toujours pour efîel la dilalalioii urétérale et l'hydroué- 
phrose du reîo correspoodanL 

Le premier mérnoire de Novaro (iiT) fait époque daus létude 
expéri mentale des anastomoses uréténvin lest ioales» car cet auteur 
a été le premier fi obtenir une longue survie chez un chien auquel 
il avait fait une anastomose urétéro-rectale double. 

Cet auteur suivît la voie Iranspéritonéale et aboucba les deux 
uretères dans une seule plaie triangulaire de la face antérieure du 
rectum. Aussi iNovaro propose-t il, dès i8>ï8, d essayer cette opé- 
ration chez 1 homme, où elle serait môme plus facile, à cause du 
volume plus grand des uretères. 

Depuis, Novaro n'a cessé de travailler dans cette direction et, 
dans utie série de mémoires, il revînt sur les résultats encoura- 
geants de cette chirurgie et sur lÀ chiens, auxquels il til une anas- 
tomose urétéro-rectale bilatérale, Novaro eut trois longues sur- 
vies. A la suite de Novaro les travaux se multiplièrent, et le 
nombre des publications concernant ce point spécial de la chirur- 
gie expérimentale est vraiment considérable. Je me bornerai à en 
citer quelques-unes seulement des plus connues- 
Tuf fier (128) lit, en 188H, deux anastomoser^ urétéro-rcclales 
unilatérales avec deux morts, 

(iiordano (120) lit des abouchements nréléro-coliques par voie 
lombaire rélropériloneaîe sur 15 chiens, il n'eut que deux survies. 
Découragé par tant dinsuccès, Giordano proposa alors l'opéra- 
tion suivante : section du gros intestin ; établissement d'un anus 
lombaire avec le bout central ; fermeture du segment périphéri- 
que et abouchement dansée segment des deux uretères. 

Celte proposition est à retenir car elle a reçu en clinique Im- 
raaine une application unique et précisément dans.un cas d'exs- 
Irophie vésicale (voir p. iîU). 

Morestin (iStï) opéra Î2 chiens, en variant les conditions des 
expériences: mais le résultat fut toujours le même; quil s'agît 
d'anastomose unilatérale ou bilatérale, tous les chiens moururtfnt 
quelques heures on quelques jours après l'opération. Malgré ces 
résultats désastreux la communication de Morestin a une impor- 
tance capitale ; en elïcL, cet auteur aboucha dans t cas les deux 
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UFDl^res avec le trigone et ceci avant que Maydl eiU publié son pre- 
mier inéraoire. 

Beed (VM), van Hook (132) furent aussi malheureux dans 
leurs tentatives dat)ourhement que Morestin, de même Thomson 
{i'M\ ; ça et là ils obtinrent quelque survie précaire après abou- 
ehement d'un seul uretère, mais tous les chiens auxquels ils pra- 
tiquèrent des ahoucbements bilatéraux moururent; aussi Thora* 
son conseilîe-t-îl (en 18î)3!) la nêphrectomie dans les cas de 
rupture urétérale che^ Thomme, 

Dans un mémoire de lH9i, >L Ghaput(134) relate les mêmes mé- 
comptes ; il variait les conditions des expériences, mais toujours 
les cliiens mouraient après Topéntion. 

Boari (135) est le seul expérimentateur qui» après Novaro, ait 
obtenu quelques beaux réëultals. Les expériences de lîoari méri 
tent d'être relatées eu détail, car cet habile chirurgien a, par une 
pratique loo^^ue et patiente, acquis une grande notoriété dans la 
cïnrurgie expérimentale des uretères. Boari, convaincu que les 
résultais défavorables de ses devanciers tenaieDt uniquement au 
rétrécissement de loriiice urétéral au niveau de Tanastomosej a 
coustruit un bouton, ^nkc auquel Taiiaslomose étant faile, Tori- 
fice urétéro intestinal re^le bt^anL A l'aide de ce bouton, il a fait 
de nombreuses anastomoses urétérorectales, en suivant le plus 
souvent la voie transpéritonéale^ quelquefois la voie lombaire ré- 
tro péritonéale. 

Les résultats ont été très favorables dans les anastomoses unila- 
iéraifi< el la survie habiluelle, parce que les lésions du rein corres- 
pondant a l'uretère anasliuuosé étaient minimes, et qu'il n'y avait 
jciniais de dilatation des uretères. 

Pour les anastomoses uréiéro-ret ta les doubles, établies à Taidedu 
hou ton, les résultats, quoique moins brillants, ont été néanmoins 
encourageants t^t Boari a pu sacrifier des cfûens qui avaient subi des 
anastomoses urétérorectales bilatérales depuis 1*1, 70 et 150 jours. 
Lorsque Maydl lit connaître au Coogrès de Borne son procédé 
d'abouchement urétéro intestinal avec conservation du Irigone 
véâical, Boari répéta l'opération de Maydl chez le chien et fit 
Ifïnasîomose trigono-rectale ù Laide de son boulon. Les résultats 
furent très favorables. 
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TësTryde (136^ ^ Toulouse, expérimL?nl;i le bouton de Buari/ 
iTiais sans succès, daDs un cîis de IransfdaDlalion d*uH uretère 
daus le rectum. Pressât (137). a Paris, fil des abouchements 
trigono-reclaux avec le même bouton et eut une survie de quelques 
semaines cliez un chien. 

J ai fait avec le bouton de Boari quatre anastomoses urétéro- 
sigmoïdi2nnes bilatérales, L issue a été mortelle daus tous mes 
cas et, à l'autopsie, j'ai constamment trouvé deux gros reins 
rouges avec bassinets distendus, et ceci malgré la parfaite per- 
méabililé des deux orifices d'embouchure. 

L'anastomose urétéro-sigmordieunej avec conservation d'un 
lambeau vésical inler et péri-urétéral à l'aide du même bouton, 
nfadonné wnt^ survie sur 3 cliiens opérés; le survivant, SHcritié un 
mois après l'opération, avait les reins normaux, niacroscopique- 
menl, Lêi urelèresconservaient leurcalibre oonnal ilans toute leur 
longueur. Je n ai pas perdu un seul chien de périumite : celle-ci 
est due, non seulement aux fautes d^isepsie pendant Tacte opéra 
toir^s fautes faciles à éviter, niais surtout à linfeetion postopéra- 
toire de la plaie abdominale. Je suis parvenu à maintenir aseptique 
la plaie postopératoire, grince a la sn.s pension des chiens sur des 
lits spéciaux que j'ai Jait construire d'après les indications de 
M. Camus, qui pratique couramment la suspension des animaux 
opérés dans le laboratoire du professeur Hichel, 

hm chiens supportent admirablement cette suspension, et, à 
part Fcedème des pattes qui se montre vers le ^ ou i\^ jour, on 
n*observe aucun phénomène anormal. Le T*" jour, la plaie abdo- 
minale est cicatrisée, et le chien est alors laissé en liberté. 

Vigno ni (138) reprît la technique de Novaro ; il lit a la paroi 
antérieure du rectum une plaie en V intéressa ïit toute^s les eoiiches 
et y fixa les deux uretères; puis, s'inspirant de la technique 
qu avait suivie Cbaputdansuucas d'abouchement urétéro-eôlique 
chez rhomnie, Vignoni constitua autour des deux uretères une 
longue gaine séreuse, afin d'éviter rinfeclion pérltonéale. Malgré 
cette technique soignée, il n'obtint aucun résultat, car les quatre 
chiens ainsi opérés moururent quelques heures après l'opé- 
ration. 

Krynskî (139), pour assurer à l'uretère un long trajet a travers 
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la paroi rectale» revint aussi au liimbeau triangulaire du rectum, 
tuais modifia Topéralion de la façon suivaute ; au lieu d'une seule 
plaie rectale, il en Jail deux, une sur chaque paroi latérale ; 
chaque lambeau triangulaire couvre ruretère. et celui ci fait dans 
la paroi rectale un long trajet ubUffue comparable an trajet 
oblique de ruretère dans la paroi vésicale. Mais il ne fut pas plus 
heureux pour cnla, et tous ces chiens niourureiil des suites de 
Topération, 

Frappé de tant de rcï^nltats négatifs, Frank Jacob (tiO) déliiissa 
cette voie et étudia particulièrement Tanastomose imico-reclale. 
Sur 15 chiens» il obtint neuf survies; mais, à vrai dire, ces résnl- 
tjts très brillants n*out pas une grande signiiicalîjn, puîsqu en 
clinique huoiainc ces anastomoses vésico-intestinales sont très 
bien supportées, et la question n'est pislà; c'est la survie des 
chiens dans la tr msplautation des uretères quK seule, a une 
grande portée. 

Martin ilil), Kalabin (142), Peterson (143), reprirent les expé- 
riences d'abouchement urétéro-reclal sur une grande échelle, mais 
les résultats furent encore presque consta minent mauvais, raéme 
lorsqu'ils ne tirent que des anastomoses unilatérales. 

Je dois enfin une mention spéciale aux expériences de lacbon- 
tolT (144). Cet auteur fit 22 anastomoses urétéro-sigjnoïdienues 
d'après la technique de Maydl et il réussit a avoir H survies de 
3 à 18 mois. Sur ces cliiens sacritiés, lachontotT étudia les lésions 
histolugiques du lambeau vésical transplanté des uretères et des 
reins* 

Voici les coiiclusioiy de cet auteur; 

P La réunion du lambeau vésical avec les parois intestinales 
se fait d'une manière parfaite et durable; 

^^ L'épitbélium du lambeau vésical est très Iraglle et se détruit 
facilement; 

3° L'épithélium intestinal se moditîe à peine et seulement â la 
limite du lambeau. On n'a jamais observé rempiètement de l'épi- 
thélium intestinal sur le lambeau vésical ; 

4** L'épithélîum urétéral subit touiours un processus destructif ; 

5^ Les reins présentent toujours des lésions de néphrite inters- 
titielle, parenchymateuse et des abcès; 
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H" \Ai iransplantatioii du Irigone de Lieutaud dans rintestîn n'a 
pas encore acquis droit de cité dans la chirurgie. 

Si Ion jette un coup d'œil d ensemble sur ces nombreux travaux 
âxpéri mentaux, ou peut les classer ainsi : 

Anastomoses Tésica-rectalei. 

BoARi : procédé du bouton à ressort mélullique. 
Frank : anastomose à l'aide du bouton en os dëcalcillé. 
Les résultais sont presque coirstamment favorables; les chiens survi- 
vent et l'inlectiou ascendante des reins est peu t craindre. 

Anastomoses are téro -intestinal as (1). 

j\^ — ANASTOMOSeS URéxéRD- RECTA LES 

t** Procédé des sutttres. 

a) DEUX PLAIES^ RECTALES, ir>E POUR CHAQUE URETÈRK 

«) Trujel dirvcL 

i) Simon; plusieurs cbiens; 

2) GnjcK et Zellku : 14 chiens ï 

3) Bardi:miklp:r î plusieurs chiens; 

4) RiîKiJ : 6 chiens; 

5) TuFFiER : plusieurs cînejjs; 

6) MoRKSTiN : \i\ chiens; 
T) VuixoNt : 4 chiens; 

Insuccès constants. Mort de tous les chiens par péritonite et pjrélonè- 
phrite. 

8) GiDRuA^o : sur W chiens, il compte 3 survies, une de 17 jours, une 
de 84 jours, l'antre de H>6 jours après raboucliement. 

9) Martin : sur 3i chiens, une seule survie de 4 mole. 

iO) Petukson : sur ^% chiens, il oblinl cinq survies, une de 39 jours, 
une de 40 jours, une de 84 jours, une de 13 mois, 

fi Trajet très oblique des uretères à irauers tes tuniques intestinales . 

1) Khtnsk.1 : (ne donne pas de résultats.) 

t) DuvAL et Tesson (145) : trajet oblique et constitution dune valvule 
pré'Urétérale; 3 chiens opérés; deux survies, une de ^ mois et demU 
Tautre de T mois, 

(i) Je n'ai mcntiotié dans ce tableau que tes anaslomaseâ hilùiépates, les 
seules qui ont de rinlértU pour nous. 
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b) UNK SEULE PL AIE BECTALK, 

1) NovARo : sur 3 cMens opérés» iiiie survie; l'aDimal fut sacrifié au 
bout de 4 mois* 

2) ViGNONi : 4 chiens opérés; 3 sont morts. 

I 

^""Anmîomose à Paide de bouîom. 

i) BoABi : plusieurs survies; un des cliieus fut sacrifié au bout de 
5 mob; aucune lésion rénale. 

2) Katz : 4 chiens opérés; aucune survie. 

^ô° Anastomoses uréléi-o-rectaies btiat^ralea arec exchiaioa du rectttm, 

Macclaihe (146) : tous les chiens opérés Boni morts de sepliçémie ou 
d'urémie (i). 

B. — Anastomose uRéTÈao-coLiguE par voie liÉTRo-pÉRixoNÉALE 

i) BoARi : (voie lombaire). 

2) Giorda:^o : (vole lombaire et sacrée) aucun succès. 

C* — Ax ASTO M O^ H V n K T E R O - SI G MO ï 1 E N ?{ E A V E(l CO N S E B V ,\ T t ON A U TOUR 
DES OEUX URETÈRES lJ*L'N LAMBEAU VÉsrCAL 

i) MoHESTJN : 2 chiens opérés; tous les deux morts. 
â) LiNDNER (UT) : insuccès. 

3) PiSA>ï (148) ; 'l chiens; insuccès. 

4) Pressât ; 5 cliiens; insuccès. 

^ 5) PexERsop^ : 21 chiens opérés; S survies, la plus longue de 2 
mois. 

6) Katz : 3 cJiiens; utif* mort, 2 ?îUrvies d'un mois, A l'autopsie, pyélo- 
Dêphrîte double et dilatation des uretères. 

7) Jachoxtqff ; 21 chiens opères; VS sont morts dans les !o jours qui 
ont suivi ropération; 4 ont vécu de 40 à 9t) jours; 3 chiens lurent sacri- 
fiés au boutde 2i<î jours, de 4^7 jours et de 50;> jours. 

U e^t tacile de vuir, à lliispectionde ce tableau qui résume la 
plupart des travaux expérimentaux, que, malgré les plus miuu- 
tieusas précautions antiseptiques, malgré les perfectionnements 



(i) Ces ré sut ta ta, qui ne won t pas indiqués dans le travail cité, mVjnt été 
communiqués par écrit par M, Mauclftire. 



de la lechnique des suturas iirétéro-ÎEilesUiiales, les résultats sont 
irpi^ précaires : les chiens meurent «ians une proportion effrayante* 
A ces résultats peu encourageant:^ de la chirurgie expériraenlale, 
viennent s'ajouter ceux aussi piecaireâ de la cUniqu?, En nous 
bornant pour linstanl aux cas d^anastomoses urétéro intestinales 
faites en dehors de loule e^strophie^ nous pouvo:is affirmer après 
avoir la les observations publiées, que les résultats sont peu en- 
courageants. 

Nous avons pu colliger ^iJ cas d'abouchement urétéro-întes'i- 
nal doubie pour tumeurs malignes de la vessie on de Vulérus pro- 
pagées à la VL^ssîd, pjur tuberculose vésicale ou pcïur blessure des 
deux uretères. 

Sur ces %) cas, nous trouvons ti cas de mort : ce sont ceux de 
Cliaput, de KnsLer { 1 1!*), les à cas de Gîordano (151))» les t cas de 
Cbalot (151), ceux d'Estienny (l^iâ), de Turelta (153), les 3 cas de 
Schede (I5i), ceux de Scbnitzler (K'k>), d* Ivrause(loti) et de Tren- 
delenburg (1^*7). Six mnbides ont survécu, mais les survies u ont 
pas été de longue durée: ^ mois dans un cas d Alexandrow {I3K), 
3 mois et demi dans un cas de Krause» 7 mois dans un 
cas de Tuf fier et Dujarier (159), 15 mois enfin dans le cas de 
Chalot. 

De l'ensemble des documents cliniques et expérimentaux, iï 
ressort doncqueTabouchement intestinal desdeuxuretères est une 
opération très grave. 

En elïet, quf3lque tentante qui puisse être l'idéj de dériver les 
urines dansTîntestin en vue de débarrasser les malheureux exstro- 
phiques de leur inconlinence, on ne se trouve pas moins en pré- 
sence de nombreux inconvénients, qui sont i la diflicullé de la 
technique, le danger du rétrécissement de lorifice anastomo- 
ticjue, 1 infection ascendante, la crainte que le sphincter anal se 
montre insuffisant en présence du surcroit de travail qui lui est 
imposé, Hntoxication, par résorption de Tu ri ne au niveau de la 
muqueuse intestinale, enfin rintolérance de celte même mu- 
queuse et la rectite consécutiv^e. 

De Ions ces inconvénients, le plus grand est, sans coalredit, le 
danger de la pyélonéphrite par infection ascendinte. A Tétat nor- 
maL l'urelère se détend énergiquement contre cette infection, et 
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les cas sont innombrables de cystites qui ne se compliquent pas 
de pyélonéphrite, 

Cette défense se réalise grâce au sphincter uréléral, à l'éjacula- 
tion intermittente et au cours descendant de i'urioe qui baigne et 
nettoie continuellement les parois nrétOrales, enfin à la direction 
oblique de la purtioo terminale de l'uretère dans la paroi vési- 
cale. 

L'intluence défensive du courant descendant qui nettoie méci- 
niquementles parois de l'uretère n^est pas douteuse. L'expérimen- 
tation et la clinique nous enseignent que le danger de linief^tion 
ascendante est d'autant plus grand que Tanastomose se tait pins 
près du bassinet* C'est que, dans ces anastomoses hautes, la déter- 
sion mécaniqu'i est moins efficace^ la colonne urinaire ay^mt 
moins de pression près du bassinet qu'au niveau de Temboucbure 
urétéralc. 

L'importance du spliincter et de la direction oblique de IVm- 
bunchure de 1 uretère a été diversement înlei prêtée. Jean- Louis 
Petit considérait le sphincter uréléral comme s'opposant absolu- 
ment au reflux de l'urine vésicale vers le rein, et depuis, tous les 
cliniciens ont insisté surle rôle délensif du sphincter. 

Dans un mémoire paru en 1H91), Goyon et Albarran (160) nient 
aussi le rellux de Turino vésicale vers l'uretère à Tétat normal et 
se rallient par conséquent à Topinion de J.-L* Petit. 

Les expériences de Lewin et Go!dschmitt{l()i)^ celles plus ré- 
centes de Conrtade et J. (iuyon (162) montrent pourtant, que chez 
le lapin et le chien ce rellux est possible et facile k provoquer. 
Mais, en ce qui concerne l'homme, Topinion de Petit est univer- 
sellement admise : le spliincter urétéral est la sauvegarde du rein, 
et Tufher (103) attribue tous les insuccès des anastomoses urétéro- 
intestinales à taL^ence de sphincter au niveau de roritice anasto- 
motlque, <i Toute opération, dit Tuf fier, qui ne ménage pas lori- 
Bce urétéro-vésicaL véritable sphincter, me paraît ;'i rejeter. Tcuit 
ce que j'ai vuexpériiuenlalemenlet cliniquenienl m'a prouvé quel 
rôle important, quoi que puissent en dire Novaro et Bardenheucr, 
joue cet orifice pour la protection des reins* s» 

(^'est môme Tapplication de ce principe qui fait la supériorité 
du procédé deMaydl, Igqnel sauvegarde le sphincter urétéral, sur 



les autres procédés anastomotiques. Et nëaninoîn^, la pyéloné- 
phrîLe survient souvent chez les chiens malgré la conservalion du 
sphîncler iulacl. r/est qu'il y a à suriiionler au cours de l'opéra- 
lioa une difïlculté technique considérable due au petit calibre de 
Turetère. En elïet, dans raoaslomose uréléro-inlestinale, on fait 
habituellement deux plans de sutures: Fun muco-muqueuxj'autre 
musculo-nmsculeux* Or il est extrêmement diflicile de ne pas 
rétrécir ça et là Tembouchure urélérale par un des points de 
suture; de plus^ les sutures rauco-muqueuses s'infectent toujours 
au contact des matières, d'où bourgeoniieraent au niveau de Tori- 
fîce et sténose consécutive; et, en supposant même, qu*une tech- 
nique parfaite ait su éviter ces écueils, il peut aiiiver qu\iu mo- 
ment de la cicatrisation de la plaie urétéro4nteslinale le tissu 
innodulaire diminue à son tour le calibre de l'urelère. 

Hette sténose retentit immédiatement sur tout l'appareil uri- 
naire : les uretères, puis le bassinet se dilatent, Thydronéphrose 
ne tarde pas à apparaître ; dès que Tarbre urinaire ne se vide pas 
aisément, dès quMl y a stagnation, Tinfection est facile et elle 
monte rapidement le long d'un conduit épuisé par la lutte contre 
la sténose orificielie, et bientôt les animaux ou les malades sont 
emportés par la pyélonéphrJte bilatérale. Conserver le sphincter 
est bien, mais il faut aimnl Imd conserver un oritice anastorao- 
lique largenieni pevméuhk. C est. pour éviter la sténose que Novaro 
fit des anastomoses en V, ce qui assurait à remboucluire urété- 
raie un plus grand calibre; dans un cas deChaput (l^ii), Turetère 
avait le calibre d'une ause d'intestin grêle, et notre niaîlre obtînt 
un succès complet, dû assurément à la grande perméabilité de 
rorifice ; c'est aussi au maintien dune perméabilité suffisante que 
Boari, malgré la desiruction du sphincter, doit les beaux succès 
qu'il a obtenus avec son bouton. 

Les insucct^s opératoires chez le chien tiennent, d'une p^rt, au 
petit calibre de l'uretère, qui rend difficile le raaînlieu de sa per- 
méabilité; d'autre part, à la rigidité des parois de l'intestin, rif^idité 
t[ui exige des sutures très serrées et amène par cela mém*^, la eous- 
triction de T uretère. 

Lorsque les opérés ont le bonheur d échapper à la pyéloaé- 
phrite^ il est facile de se convaincre que l'organisme s'accommoda 



- î45 — 

assex bîeQ de la niictiaii rectale et que la présence de Turine dans 

Tampoule rectale est loia de provoquer les désordres qu'on aurait 
pu craindre â priori, soit par son absorption, soit par rirritation 
locale qu elle pourrait déterminer. 

La tolérance Intestinale varie d*ailleurs selon le segment qu'on 
envisage rplusTanastomose est haute, plus est grand le danger de 
r intoxication uréinique et de rintolérance de la muqueuse intes- 
tinale, A ce poinl de vue, les anastomoses dans 1 intestin grêle 
sont particnlicremeut graves. Une anastomose urétéro-Ccjecale, faîte 
par Roux (i(>i), fut suivie d'une entérite ulcéreuse 1res grave qui 
emporta le malade en quelques jours* Mais i\ mesure que la Irans- 
plantation se fait plus bas, la tolérance augmente, et au niveau du 
rectum, la muqueuse est très rarement Irritée pourvu que ttirine 
soit minL\ En fin, le sphincter anal se montre dans beaucoup de 
cas suffisant pour assurer la contention de I urine. Je reviendrai 
d ailleurs sur ce dernier point, en analysant les cas d'exstrophie 
opérés par la méthode anastomolique. 



LA MllTHODE DE DÉHIVATION INTESTINALE 
DANS EE THAITEMEINT DE L EXSTHOPHIE DE LA VESSIE 

Nous avons vu quelles variations a subies la technique des 
anastomoses urétero ou vésico-inteslinales entre les mains des 
différents expérimenlateurs; dans les cas d*exstropbie opérés par 
la roélhodede dérivation, on rencontre la même diversité de tech- 
Bique; c'est pourquoi il est impossible de faire une étude d'en- 
semble des exstrophiques opérés par celle raétliode, 11 y a lieu, eu 
elïet, de groujier les cas d*après la leclmique employée, car le pro- 
nostic esl tn*s dîlïérent selon le procédé mis en usage* Voici sur 
quels principes j'ai établi la classiiicatîon des cas d*exstrophie opé- 
rés par la méthode de dérivation. Ayant lu attentivement la plu- 
pari des opérations faites par cette raétbode^ j'ai vu que les unes 
ont pour but d anastomoser iea tirelères avec le gros intestin» alors 
que les autres ne touchent pas aux uretères et établissent la déri- 
vation à Laide d'une fislule vésico-reciate : d'où deux classes d'opé- 



ratioES: IMes anaslonmses uréi&o-iniesllnales etâ" les anmlomoses 
vésien-recifties. 

La première classe comprend les cas de beaucoup les plus nom- 
breux ; mais ici encore, il y a des dislinclioas à établir. En ellet» 
tantôt Tanastomose est établie sur le trajet de l'uretère : anaslo- 
mose lalënik% dam la conîiguUé \ tantôt l'anastomose porte sur 
ton le la lumière de Turetère : annslomose eenlrale, ikim la conli^ 
nuilé. Dans cette deruière catégorie, on peut sectiouner T uretère à 
une certaine distance de son embouchure et rauaHtoinoser, ou bien 
anastomoser 1 eiuboucbure urétérale, soigneusement séparée de 
la vessie; dans TuD comme dans l'autre cas rorlfice d^abunche- 
ment sera dépourvu de spbincter.il est^en el!et,impossiblede sépa- 
rer le bout inférieur de l'uretère de la vessie, sans léser le spbinc 
ter urétéraL Ceci est du à la disposition anatomique des fibres 
musculaires de Turetère au niveau de son extrémité inférieure. Ces 
libres sont disposées en deux couches: Tune, externe, circulaire, 
formée de faisceau de libres lisses» àdireetiou transversale; l'autre» 
interne, ik fibres ltjn«:iludinales. Aces deux plans s'ajoute, dans le 
tiers inférieuram troisième plan*îxterne de libres longitudinales. 

« Parvenues au niveau de la vessîei les libres longitudinales des iiriî- 
lèresj Iraversejit la [mto] musculaire. Quelques fibres se pfjrteiit en y rrière 
et vieniieut se terunuer dans la r.ourhe [ilexi forme, HSsoctaut ainsi ure* 
tère et vessie; les autres» beaucoup plus unmlireuses, s'étale ut en éven- 
tail, ï.es fibres posk^rieures î^e portent Inirisversalemetil en dedans prnir 
se ràntinuor avec les lil>res de T uretère oppose; elles fornient le muscle 
inter-uréléral. Les libres? r|ni conslUuent ce muscle sor^t Unes et serrées, 
elles passent au-dessus des libres propres de la vessie, dont les sépare 
môme, d'apn s (irifiîtUs, uoe couche lamelteuse. Les libres antérieures se 
portent oliliquemenl en avant, puis s'iticlinent en dedans, décrivant dps 
courbes concentriques à celles du spluneter de la vessie qu'elles prolon- 
^^ent et surmontent. (Quelques libres HUjjerllcielles, à flireelion presque 
antéro-|ïoslérieure, se glissent sous la muqueuse du col et vontsecoolî- 
nueraveclacoucbc lonj|itudinale interne de rurèthre» » (Poirier, 165 ) 

Si l'on dissèque les orifices uréléraux en les séparant conïplète- 
'tement de la vessie, toutes les fibres urétérales, étalées dans Ui 
région du lrig!>ne vésical sont coupées, et rorifice vésical del'ure^ 
tère est dès lors privé de sou appareil musculaire de défense. 
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tIsufOldoDc de ménager autour des embouchures urétéraies 
un lambeau vésical comprenant loiile la portion ioter et péri-uré- 
lérîile pour ménager les sphincters : c*esl ce qu'on fait dans le 
procédé de Maj-dK 

Dîins nne^^ classe d'opérations, hi dérivation se laît par réta- 
blissement d'une Hslule léaieo-revlale. Ici encore des subdivisions 
s'imposent: tantôt Tanaslomose vésicorectale est directe; tantôt, 
et seulement chez la femme, la coramunication entre la vessie et 
lert^ctum est établie â travers le vagin : tistule vésîco-vagino-ree- 
lale avec occlusion de ta vulve. 

Enfin je fais une classe ù part des opérations qui établissent 
une dérivation întestinale des urines, mais où celles-ci restent 
nmjplètement séparées du contenu intestinal. 

Les (lilïérents procédés peuvent se classer ainsi : 

h ÂnastomoaeB nrétéro -intestinales. 

(ïj Anastoinoses latérales; 
6) Anastomoses eeutrales; 
Œj Sans conservation du spUîncter iirét^ral; 

5) Avec enliser va tloii d'un lambeau in ter et pérî-urétéral qui assure 
■intégrité du sphincter urétéral, procédé de Maydl. 

2^ Inâstomoâêâ Têsico-intesiioales (rectum). 

a) Anastomose vésico-rectale directe î 

b) Anastomose vôsîco-v-ai<i no-rectale. 

l^ BérÎTatîoa intestinale des nrines avec séparation eomplète de l'arine 
H du contenu iQtestinal. 

a) Procédé de Gersun y ; 
l*) Procédé de Soubotine. 



A. — Anastomoses unÉTÉno-iNTi^STmALES. 

1° Anastomoses latérales. 

Ce procédé fut appliqué truis fois au traitement de Texstropbie, 
^inion, qui lit la première opération d'extrophie en dérivant le 



^ i48 ^ 

cours des urines, employa justemenl ces procédé. L observatiua 

est résumée à Ib page 131. Dans ropération de Simon, rétablisse- 
raenl des fistules urétëro- rectales se fit par mortilication kiite, 
progressive, des tissus; de f>lus, la vessie ne fut pas extirpée. Après 
des vicissitudes nombreuses» Simon perdit son malade, de pyé- 
louéphrile, très probabienient- Le deuxième cas est du à Holmes 
(p. VM); la communication uréléro-rectalc se fit par Tintermé- 
diaire du périnée, qui fut tuniielHsé, et la vessie fut conservée* 
Holmes ne perdit pas son malade, mais la communication trans- 
périnéale s^oblîtéra au bout de t[uelques mois et lurine continua 
à s'écouler librement à la surface de la vessie. Le troisième cas est 
dû à Heine (l(i5). 

Il s*agit d'une femme de 20 ans, à laquelle Reine lit une anas- 
tomose urétéro-reclale t^anspéritouéal<^ 

L'opération, faite le 10 février 1894 à la clinique chirurgicale de 
Kiew, fut conduite de la façon suivante : 

La malade, mise eu position de Trendelenburg.estlaparotoraisêe: 
Turetère gauche est cathétérisé ; puis une canule, ayant été iulro- 
duite dans le rectum. Reine rapproche furetère gauche de ce con- 
duit, incise l'un et rautre, et établit à laide de quatre (!) étages dj 
sutures une anastomose recto-urétérale gauche* Mêmes manœuvres 
à droite, La vessie est extirpée en dernier lieu, et la plaie abdomi- 
nale fermée en haut seuleraenl ; en bas les lèvres de la plaie sont 
trop écartées pour pouvoir être rapprochées et on se contente de 
tamponner à la gaze. L'opération dura plus de 3 heures. Les suites 
furent mauvaises; dès le lendemain de Topératiou l'urine passait 
en partie parle rectum, en partie par la plaie hypogastrique; la 
malade succomba le 18*jour au milieu de phénomènesde septicémie. 

L'opération de Reine réunissait toutes les conditions d insuccès: 
outre que les orilices urétéro-rectaux étaient par eux-mêmes assex 
petits, les nombreuses sutures — quatre plans profonds — compre- 
nant toutes les couches des uretères, ne pouvaient que les rétrécir 
davantage. Dans le cas de Simon, la fistule, n étant pas obtenue par 
une suture exacte de la muqueuse urélérale h la muqueuse rec* 
taie, élail fatalement vouée au rétrécissement cicatriciel ; de même 
dans le cas de Holmes, L'opération est longue, laborieuse et elle 
expose, de ce fait, à la contamination du péritoine. D'ailleurs les 
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résultats sont là, qui plaideni inieux contre lopération que toute 
discussion théorique : 2 morts et t insuccès sur 3 cîjs opérés. 

Aussi, 1 abouchement latéral double des uretères, qui n'a été, 
du reste, employé que dans ces *à cas d'exstr^phie, est aujourd'hui 
justement abandonné des chirurgiens. 



2"* ÂnâSlomôSêS centrales. 

a) Anastomoses urêtéro-intestinales dans là continuité, sans con- 
servation du sphincter urétéral. — J'hi \m réunir 5 observations 
d*abouchemeut urétéra-intestioal bilatéral dans la continuité, 
pour exstrophîe de la vessie. Ce sont les cas de Thomas Sraith 
(voir p, 1:îo), de Roux (167), de Duplay [im] et de Ryerson Fow- 
1er (I6U). 

J'ai déjà relaté IVjpéralion de Th, Smith, Klle fut faite en deux 
séances, une pour ch/ique uretère; de plus, Smilh suivit des deux 
cètés, la Yoîe lombaire rétro-péritonéale. L'opération, conduite avec 
beaucoup de soins^ se termiaa néanmoins par la mort du malade 
50 heures après la deuxième anastomose» 

Duplay perdit aussi ses deux malades peu de temps après Topé- 
raliou* Il y eut, au contraire, guérison opératoire et survie dans 
les deu3£ cas de Roux et de Ryerson Fowler ; lopération de ce der- 
nier chirurgien se recommanda par une technique originale et 
iugénieuse et par le beau succès obtenu : 



Il s'agit d'un garç^jn dn ti atis. atteint d'exatropliie^ entré à Thôpital 
j de Brooklyn, où il est opéré le. "20 septembre I8i^6 par Ryerson Povvlcr de 
la fat^on suivante : le malade est mis en posîtior» de Trendeïenbur|ï ; 
après laparotouiie, on exlirjHi la vessie ; les deux uretères sont seclion- 
îies Irt^s obliqucmeut en bec de ilûte. Dans la paroi aolérîeure du rec- 
tum. Fowler fait une incision longue de 7 cenlinièlres. intéressa ni la 
[séreuse et la nnisculeuse, 11 taille dans la muqueuse un lambeau trian- 
sfulaîre à base supérieure, ce lambeau est replié en haut et lixé par 
quelques^ points de suture de façon à avoir deux couchea de muqueuse 
accolées l'une à l'autre. Les uretères sont alors iinplenlés entre les deux 
couches de façt*n à ce que le biseau regarde le lambeau nïuqueux sup^ir- 
Ificiel et les embouchures urétérales sont fixées au catgut. La paroi 
ImuBeulo-sêreuse de Tintestio est alors suturée par-dessus les uretères. 



^owler résume aÎDsi les avantages de son opéralîon : 

IM^ar devant les orifices urétéraux se trouva une soupape per- 
manente qui oblitère les orilices toutes les fois que le rectum t^st 
rempli de matières; 

2" Les uretères traversent la sous-muqueuse intestinale sur un 
long trajet; de ce lait^ les fibres circulaires de la musculeuse in* 
testiaale compriment les uretères et assurent ainsi leur fermeture 
hermétique. 

Les suites opératoires furent des plus simples et, lors de la 
publication du travail de Fowler, t i mois s'étaieot déjà écoulés 
depuis ropération. Le malade émettait alors toutes les ît heures 
des urines claires non mélangées à des matières; le malade avait 
en outre une garde-robe solide toutes les 6 à 8 heures. tTétaît en 
somme un beau succès et qui se maintient aujourd'hui puisque 
j'ai eu des nouvelles toutes récentes du malade (t)* 

Fowler attribue son succès à Tobliquité du trajet urétéral dans 
la i>aroi rectale et à la valvule protectrice* Il est pourtant très pro- 
bable que la valvule a dû s'atropbîer depuis longtemps; les procé- 
dés valviilHires ont été pratiqués sur une grande échelle en chi- 
rurgie liumaino, et Texpérience a montre que toujours les valvules 
s'atrophiaient p Le succès de Fowler est plutôt dû à ce que les ure- 
tères étant taillés très obliquement, leur emboacbure possède et 
conserve un large calibre; d'autre part, Fowler tlxe les uretères à 
la muqueuse rectale au moyen de sutures superficielles au catgut 
fln ; il ne fait pas de sutures profondes et le calibre de raretère 
ne court donc aucun risque de sténose et le conduit reste ainsi lar- 
gement perméable* 

b] Anastomoses urétéro-intestinales avec conservât ion dun lam- 
beau inter et péri-urétéral qui ménage les sphincters, procédé de 
Maydl (170). — De tous les procédés anastomotiques, le procédé 
de Maydl est sans contredit celui qui compte les succès de beau- 
coup les plus nombreux et les plus durables. 

La première opération de Maydl date de 1H92, époque où les 
quelques rares cas d'anastomose urétéro-înteslinale double, faite 
chez rhomme en dehors de rexstrophieT avaient toujours été sui- 



(I) Corn mu nie a ti ri n écrile de M. Byer&on Fowler du j3 mars 1903. 
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vis de morl f>t où la cliinirgie expérimentale de Ja traDsplantatîon 
des uretères <^tait h peine ébaucliée ; a part \ovaro, aucua expé- 
rimonlateur n'avait encore obtenu de survie après anastomose 
uréléro4nteslinîile double, c^ 11 fallait, dit Maydl, après tous ces 
échecs, un cerlaîn courage pour reprendre la métbode délaissée de 
la dérivation et pour oser de nouveau faire des essais dans celte 
voie. 11 

Le procédé de Maydl, tel qu'il l'exposa au ('ongrès de Rome et 
dans son Iravail princeps peut être ainsi résumé; 

On introdiiit une sonde dans chaque uretère; la cavité périio- 
néale esl ouverte sur le bord supérieur de la vessie exstrophiée ; 
la paroi vésicale est disséquée le long de ses bords, puis réséquée 
il l'exclusion d^uu lambeau vésical reiifermaut les orifices des ure- 
tères. On mobilise ce lambeau en disséquant les uretères sur une 
certaine étendue, en ayant soin de laisser autour des uretères la 
couche do tissu conjonclif qui coniieiit les vaisseaux nourriciers. 
Ceci fait, TS iliaque esl attiré dans la plaie, une incision longitudi- 
nale est pratiquée sur sa convexité et le lambeau vésical est suturé 
aux lèvres de cette incision, Tn premier plan de sutures réunit la 
muqueuse urétérale à la muqueuse intestinale; un deuxième plan 
réunit la rausculeuse du lambeau vésical à la coucbe musculeuse 
et à la séreuse de TS iliaque. Le lout est réduit dans [abdomen et 
on lerme, autant que faire se peut, Thiatus abdominal qui reste 
après la résection de la vessie. 

Le procédé de Maydl eut un grand retentissement el, bien que 
Texslropbie soit une infirmité rare et que le premier travail de 
Maydl ne date que de ans h peine^ j'ai pu réunir 75 cas opérés 
par ce procédé. On trouvera k la fin de ce chapitre un résumé de 
€65 cas ; on verra à la lecture des observations que la pratique ori* 
ginelle de Maydl s*est modiiiée quant aux détails entre les mains 
des différents chirurgiens qui ont pratiqué celte opération et entre 
celles de Maydl lui-même. 

Aussi vais'je passer en revue les temps successifs de Topération 
eL à propos de chacun d eux, noter les modifications qui y ont été 
successivement apportées. 

Premier ' f e5U^ s . — Ca l hé t iris me des u rrlères . D iss e c (io n des h ards 
delà vessie jusque) la racine de lu verge. — Le cathétérisme des ure- 



tères ne présente rien de bien particulier ; on emploie liabiluelle- 
m^Dt des sondes n" B ou 8 de la iilière Charrière . Il est très utile 
de connaître à l'avance remplacement des orifices vésicaux de 
Turetère; il arrive, en efîet, que ce cathétérisme est quelquefois 
des plus difficiles; lorsque les orifices siègent au sommet d'un 
mamelon, la tâche est aisée ; mais ces orifices sont quelquefois 
cachés entre les plis de la muqueuse vésicale et alors la recherche 
peut être malaisée. Lorsque le malade est k l'état de veille, on 
voit constamment taurine sourdre par les orifices, et cette éjacula' 
tîon est un repère précieux de 1 orifice urétéro-vésîcal ; mais pen- 
dant l'anesthésie il y a quelquefois un arrêt complet dans rémis- 
sion de l'urine qui peut durer 1l> à 20 minutes et plus, et alors le 
cathétérisme peut être long et laborieux. Chez le malade que l'aî 
euThonneurd^opérer dans le service de M. Jalaguier, j'avais très 
facilement catbétérîsé par deux fois les uretères avanl 1 opération, 
mais sous le chlorolonne j*ai eu quelque peiue à trouver les ori- 
fices urétéraux ; d'ailleurs mon maître, M. Segond, qui cathétérise 
toujours dans son procédé, a dû une fois se contenlor de cathété- 
riser un seul uretère. 

Le malade est mis en position de Trendelenburg. On commence 
la dissection de la vessie en haut par une incision au bistouri quî^ 
dans les premières opérations de Maydl, allait jusqu'au péritoine, 
lequel était ainsi ouvert d'emblée* De là, la dissection se poursuit 
le long des bords latéraux de la vessie jusqu'à la racine de la verge. 
Cette dissection est très facile, et Tindex gauche, introduit dans 
la cavité abdominale où il sent les sondes, guide le bistouri et per- 
met d'éviter la blessure des uretères. On peut aussi, comme le 
fit Maydl chez un de ses opérés, après ouverture du périloine, 
repérer les bords de la vessie entre deux pinces-clainps et cou- 
per aux ciseaux les tissus en dehors des pinces. Cette dissec- 
tion doit se faire au bord même de la surface vésicale, plutôt 
en dehors qu'en dedans de ce bord, précaution utile, non seu- 
lement pour éviter la blessure dun uretère, mais aussi pour 
éviter la section des artères ombilicales qui longent la face pos- 
térieure de la vessie au niveau de Tinserliou de celle-ci à la 
paroi abdominale. Or, la blessure des artères ombilicales doit être 
soigneusement évitée à cause d'une anomalie artérielle qui paraît 
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être assez fréquente chez lesexstrophiques. Sur une pièce d'exs- 
Irophie présentée par M, Broca à la Société aDatomique (111), il 
B y avait qu'une neaie artère ombilicale ; même particularité daa& 
un cas de Vialleton tl72) et sur la pièce provenant du malade 
que j'ai opéré (ITH) et où Tarière ombilicale gauctie manquait 
complètement. Dans ces cas, les artères urétérales intérieures sont 
toutes fournies par la seule ombilicale qui existe, et Ton conçoit 
que la blessure de celle-ci puisse compromettre la vitalité des ure- 
tères et du trigone vésicah 

Dans ses cinq premières opérations, Maydl disséqua la vessie 
en ouvrant d'emblée le péritoine, mais plus tard, pour éviter Je& 
chances d'in/ectmn, il disséqua la vessie exirtipériionéaltmmt 
(obs. VI, VU, fX et X}. Celte dissection de la vessie, sans ouverture 
préalable du péritoine, a été pratiquée depuis par Wdliler, von 
Eiselsberg, Tuftierï iVové-Josserand, Forgue et beaucoup d'autres : 
mais elle présente plusieurs inconvénients: d'abord Thémorragie, 
beaucoup plus abondante que lorsqu'on va d'emblée ûam le péri- 
toine; ensuite la durée trop longue et iaulile de la dissection, 
puisque au moment où Ton ira à la recherche de IS isiiaque, ou 
ouvrira fnrcémen! le péritoine. 

Lorsque la vessie a été disséquée jusqu'à la racine de la verge^ 
on la libère complètement par un trait de bistouri transversal 
fait aux confins des muqueuses vésicale et uréthrale» A ce niveau 
la libération de la vessie doit être faite très attéolivemenl. Ciiest 
la femme on risque, si Ton n*y prend gardé, d'ouvrir le vagin, 
comme cela est arrivé à Wôliler. Cheiî rboraoae la section doit 
porter au-dessus de l'embouchure des canaux éjaculaleurs, 

l^'hémorragie est habituellemeat assez abondante dans cette 
région, car on coupe la prostate et les corps caverneux; mais la 
compression el deux ou trois ligatures en viennent facilement à 
bout, 

2'- TEMPS. — Taille d'an lambeau uésical inler ci péri aréléraL 
Libéralion des ureiéres. — La vessie étant libérée, on rextirpe, en 
ayant bien soin, au niveau des embouchures urétérales de garder 
un lambeau qui les dépasse d'un centiniètre environ dans tous les 
sens. 

LVxtirpalion de ia vessie se fait aisément ; on n'a rien à 
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craiodre.cîir on est loin des urtjlcres el la triiriche saigne A peine. 

Mais la confeclion da lambeau vésieal péri-urêtéral dtMiiande 
quelque altenlïOû. Les orifices urétéro-vésicaux suntdislanU l*ua 
de l'autre da un centimètre et demi en moyenne; et, comme le lam- 
beau doit les déjjasser, il s'ensuit que son diamètre doit avoir au 
moins deux centimètres et demi dans le sens delà largeur. 

On ne peut garder an lambeau le même diamètre dans le sens 
de la liant 3ur, parce qu'alors il serait trop grand et ou aurait des 
difficultés à le iixer àrpuverlure intestinale. 

Dans la plupart des ca^, on doïjue au lambeau la (orme d une 
ellipse à grand axe transversal ; mais, lorsque les orifices urétéro- 
vésicaux sont irès rapprarlit^s, il n'y a aucun încnnvpnîi*nt k le 
faire circulaire ou même elliptique à grand axe longiludinaL 

11 faut s'attendre quelquefois à ^tro dans rimpossibilîté de tailler 
un larabL*au péri urétéral; dans le cas de Bucberî (obs, XXXVlIj, 
ruretèrc ^nuche s ouvrait à la surface de la vessie au ras même de 
la peau, de sjrle qu'il ne put ^^arder de muqueuse vésicale au- 
tour de cet uretère et que les sutures durent intéresser les parois 
mômes du conduit. Les sutures ne tardèrent pas à lâchera gaucbe 
et le malade mourut de périLoniie; d'ailleurs, cet accident ne 
serait pas arrivé^ que le calibre de Turetère se serait certainement 
rétréci, et le résultat n'aurait pas été meilleur. 

L'ouverlure trop périphérique de l'uretère dans la vessie est 
donc une contre indication à Topération de Maydl* Comme on fait 
toujours le cathétérisrae des uretères avant Topération, afm de 
recueillir et fFanalyser les urines de chaque rein, if est facile de 
se rendre compte de cette dispontion, 

Maydi, dans ses dernières opéralionst ^ perfectionné la tech- 
nique de la taille du lambeau vésical; ce perfectionnement réside 
dans la conservation autour de ce lambeau d'une grande étendue 
de séreuse pérîtouéale. Au lieu de sectionner d'un coup toutes 
les couches, y compris le péritoine, il ne sectionne que la mu- 
queuse et la musculeuse. La séreuse est excisée beaucoup plus en 
dehors, Decette façon, on conserve un grand lambeau [jéritonéal 
qui servira toutù Theure à couvrir les sutures anastomotiques, 

3^ TET^iPi^,^ Moùilhalhnde^^ uretères. — Le lambeau vésical taillé, 
il reste à mobiliser les uretères sur une étendue de l â ^ centi- 



mMresafiti qn'oD puisse amener le lniubeau vésîcal au contact de 

]'S îJiaque. Pour ce faire, on lire légiTemeiU sur les uretères, 
pendant que, du bout de llodex, on les dégage du tissu cellu- 
laire pelvien. Cette mobilisation, très facile, doit être ÏHite avec 
hi^aucuup de douceur, alln de conserver autour des uretères la 
couche de tissu coujunclif où se trouvent les vaisseaux urété- 
raux. Dans sa première opération» Maydl blessa Tarière urétérale 
gauebe au moment de la mobilisation de celle d. Celte blessure 
ne compromit Dullî^ment la vilalîlë dti l'uretère, ujais néanmoins 
Maydllit quelques rechendies pour élucider la question à savoir 
si la mobiliîfatton des uretères permettait la conservation de leurs 
vaisseaux nourriciers et de ceux du himbeau vésîcaL It injecta 
les vaisseaux pelviens d'un ex^lropliliiue mon quelques jours 
après Topera tion (cas l\), et la rlisseclion lui montra que ni Ture- 
tère, ni Tellipse vésicale ne courraient aucun risque, car les ar- 
tères urtU^^rales el, en particulier, les artères urétérovésicales, 
qui irriguent le trigone, se détachent assez haul^ aussi tiH après 
la naissance des artères ombilicales; le dernier vaisseau uréléro- 
vésical naît plus liaui (]ue le champ opératoire. 

La uiobilis(ition des uretères étant faîte, on envelupi^e le lout 
avec une compresse stérilisée et on passe au quatrième temps de 
Topéralion. 

4*" TKMPS. ~ hieléion tle rs tlûtffuv : Hulnre.'i nréldro-frigono-intes- 
tinnles. — L*ouverture abdominale créée par Textirpation de la 
vessie peut» dans quelques caSj donner assez de jour pour la 
recherche de TS Iliaque ; mai*?, habituellement, on est obligé 
d^agrandir la plaie à sa partie supérieure de quelques centimètres. 
On va â la recherche de VS iliaque, qu'on attire dans la plaie; 
Tintestin se laisse toujours facilement attirer hors du ventre ; une 
seule fûis^ Orlotî (obs* XXXVÏII) eut de grandes difûcuîtés à le 
faire, ^i cause de brides péritonéales qui avaient tixé Tinlestiu 
centime la fosse iliaque* 

Une fois TS iîiaque attiré dans la plaie, on pratique la copro* 
stase sur un segment de 8 à 10 centimètres de longueur et on 
incise sur la convexité de Tanse. *'ette incision, de 3 à i centi- 
tnètres babiluenemenl, Maydi la ht toujours longitudinale. Kvi^ald, 
Forgue la firent longitudinale aussi, mais à Taîde de deux pinces 



tirant sur le milieu des lèvres de la plaie ils la transformèrent en 

un^. plaie i ramper s nie, 

llerzel la Ijl ohlique (ob^. XXIH, XXI Vj, von Eiselsberg la fit 
tantôt oblique (obs. XVII), tantôt transversale (obs. XX, XXI). La 
direction de Tiiicision iutestiuale mérite de nous arrêter un ins- 
tant, car elle a une grande iiuportance. En elïet, il s'agit d'adap- 
ter à cette plaie intestinale un lambeau vésical qui a, le plus sou- 
vent, la forme d'une ellipse k grand axe horizontal. 

Pour ce f^ire, on renverse d'abord le lambeau vésical en haule! 
en arrière; la muqutvuî^e vésicale r|ui, dans la situation habituelle, 
regardait en uvanl, regarde maintenant en arriére; le lambeau a 
donc subi une inflexion de iSiV\ Le^^ uretères s'incurvent pour 
suivre It^ lambeau vùsical ; cette courbure n'est pas brusque, il est 
vrai, et le cours de l'urine n'est p^s gêné ; mais, néanmoins, on 
inflige aux uretères une direction anormale et, pour peu que 
quelques adhérences fixent T uretère libéré et mobilisé aux tissus 
voisins, il y aura coudure assez brusque et danger de ^tase. 

On peut objecter, que cette inflexion de IStr n'est pas définitive, 
que, lopération finie, Î'S iliaque est riduit dans Tabdomen et que 
dès lors le lambeau vésical n'est plus aussi infléchi et ijuela cour- 
bure des uretèren n*est plus très prononcée. Souvent en elTet les 
choses se passent ainsi ; mais plus d'une fois, les chirurgiens pour 
mieux surveiller les sutures et pour se met Ire à Tabri de Hnfection 
périlonéale, ont fixé VS iliat/tie au péritoine pariélal, à l'angle 
supérieur de la plaie abdominale* Dans tous ces casj'inflexiou du 
lambeau vésical est définitive. A cette inflexion, s'ajoute dans tous 
les cas où l'on adapte le lambeau vésical elliptique, à grand axe 
transversal, à une plaie intestinale à grand axe longitudinal, une 
lorsion du lambeau et de& ureiére^i. L'uretère droil est amené à 
rextrémité supérieure de la plaie intestinale, le gauche â Textré- 
raité inférieure. Cette torsion est fâcheuse ; ruretêre a un calibre 
minime dans sa partie terminale intrapariétale à cause deThyper- 
trophie des parois de la vessie exstrophiéei l'urine éprouve sou- 
vent, déjà avant l'intervention, une certaine gêne et tous leselïorts 
doivent tendre à réparer les mauvaises conditions de l'écoulementi 
que la torsion ne peut qu'aggraver Cest pour Tévîter qu'Ewald, 
von Kiselsberg, Forgue, elc, ont transformé la plaie longitudi* 



- 157 - 

naleeo une plaie transversale, de façon que rûretère droit sln- 
sère à Tangle droil. de la pi aie, l^irelère gauche à l'angle gauche. 
D'autres chirurgiens oui fait Hncision iransversaie d'emUée, mais 
celle-ci ne vaut p:is Tincision primitivement longitudinale, qui a 
sur elle ravanlage d'aggrandir le calibre de Fintestin et de rendre 
plus facile Tapplication du lambeau véslcaL 

Lorsque la proximllé des deux o ri lices urétéraux permet de 
tailler un lambeau vésical longitudinal, TadaplalioD de ce lambeau 
k rincision longitudinale de TS iliaque se fait également sans 
torsion aucune. 

Le lambeau vésical est insinué entre les lèvres de la plaie et 
fixé dans cette pcsition par des sutures. On fait une suture niuco- 
muqueuse à la soie ou au catgut, en surjet ou à points séparés. 
Vn deuxième plan de sutures réunit la musculeuse de Tellipse 
vésicale â la rausculeuse et à la séreuse de linlestin. 

Ces sutures sont enfouies au moyen de points séro-séreux. L'eo^ 
fouisseraent doit être particulièrement soigné aux angles de la 
pJaie, là, où se trouvent les uretères, car c'est à ce niveau qu'on 
observe les fistules sterco-urinaires lorsqu'elles se montrenl dans 
la suite. 

Je nlnsiste pas sur les variétés de sutures; chaque chirurgien 
a sa façon de faire : les uns prennent d'emblée toutes les couches 
et font un surjet total, d'antres multiplient les plans de sutures, etc. ; 
en revanche, je dois mentionner deux détails techniques, indiqués 
par Maydl et qui ont pour but de garantir le péritoine au cours 
de Topération et dans les jours qui suivent. Le premier, c*est la 
fixation de TS iliaque, par quelques ponts de suture, au péritoine 
pariétal avant louverlure de l'intestin ; de celte façon, l'incision 
de celui ci et ranastomose urétéro-trigouo-intestinale se font eu 
dehors du péritoine» L'autre détail de technique se rapporte aux 
cas où Ton a pu, au moment de la taille du lambeau vésical, con- 
server un excédent de séreuse. Daus ces cas, Maydl procède de la 
façon suivante ; il fixe Tanse sigmoïdienne au péritoine pariétal 
en bas-, puis il suture le péritoine du lambeau vésical au péritoine 
intestinal en haut. Il fait 1 implantation en commençant par le 
bout inférieur; Tanastomose ternaînée, Maydl fixe le péritoine 
pérî-vésical au péritoine pariétal dans sa demi-circonférence 
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inférieure ; enfin il fixe TS iliaque au péritoine pariétal en haut. 

Toute la surlace d'implantation se trouve ainsi en dehors du 
péritoine et si une fistule survient, elle sera tout entière extra 
péritonéale. 

L'implantation faite, les pindes intestinales sont enlevées et 
rS iliaque — s'il n'a pas été fixé au péritoine pariétal — réduit 
dans l'abdomen. 

La fermeture de l'abdomen n'a rien de bien spécial ; on la fait 
en uti plan de sutures ou en plusieurs selon la pratique que 
chaque chirurgien a dans les laparotomies en général ; en bas, on 
n'arrive presque jamais à fermer la plaie par simple traction de 
ses lèvres, car Thiatus est trop grand ; la plupart des chirurgiens 
se sont contentés de bourrer de gaze l'extrémité inférieure de la 
plaie j parfois, cependant, on a pu la fermer complètement, grâce 
à des incisions libératrices, où à des lambeaux cutanée pris dans 
le voisinage de la plaie. 

Mais de toute façon, la paroi reste faible à la partie inférieure, 
car on ne peut qu'exceptionnellement reconstituer tous les plans 
de la paroi. L'opération terminée, on introduit dans le rectum 
une canule, qui permettra le libre écoulement de l'urine et des 
matières. 

Je ne sais pas pourquoi Orloff et Mikulicz oui cru devoir inciser 
le sphincter anal avant de mettre un drain à demeure dans le rec- 
tum . L'introduction de ce tube est toujours des plus faciles et, aller 
de propos délibéré affaiblir 1 organe sur la force duquel s appuie"^ 
toute la conception de la méthode anastomotique me paraît une 
pratique dangereuse et au moins inutile. 

Telle est l'opération de Maydl ; j'entends l'opération type pra- 
tiquée 10 fois par Maydl et dont j ai pu recueillir 57 cas ; mais, 
tout en sauvegardant le principe de l'anastomose urétéro-trigono- 
intestinale, quelques chirurgiens ont introduit dans la technique 
de cette opération des modifications assez importantes pour que 
j'aie cru devoir distraire ces opérations du cadre de l'opération de 
Maydl et de leur consacrer une description à part. 

nodifications apportées à ropération de Haydl. — a) Anasiomcse 
urélérO'trogonO'Coiique, — Chez un garçon de ians, atteint d'exstro- 
phie, Park (173), ayant eu les plus grandes difficultés à amener 
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iliaque dans la p!aie, anastomosa Tellipse vésicale avec le 
cfHon dascendanL L'enfant mourut le 3" jour et, à Fautopsie» on 
conslala l'absence du méso-sigmoïdien et un r*^lrécissement trvs 
prononcé du recluin* 

h) Anasiomose iiréiéro-irigono^reclale. — Dans 9 cas le lambeau 
vésical acte anaslomosé avec la face antérieure du rectum. Ce 
sont les cas de Mikulicz (171), de Krynski (175), d'Estor, de Mont- 
pellier (176), de llartlcy Frank (177), de Malinowskî (178), de 
Colzi (170), de Bergeuheira i IHt») et de Frltscli (181), 

Dans presque toutes ces opérations la technique ne dîfïère de 
celle de Mnydl que parle lieu d'implantation; la dissection de la 
Tessie, la taille du lambeau, les sutures etc., ressemblent en tous 
points à l'opération typique. Dans un sf ul cas,Malinûvskî{obs.63), 
ayant à traiter une exslrophie chez une femme adulte, découvrit le 
reclum par la voh sacrée; puis, couciicint la malade sur le dos, il 
disséqua et extirpa la vessie en conservant un lambeau vésical 
péri-urétéral comme daûs le Mayld type. Ceci fait, la malade fut 
couchée sur le ventre, et, par la brêcJie sacrée, déjà faite, Mali- 
novski disséqua le tissu cellulaire péri-reclal et se créa ainsi une 
voie jusqu'au lambeau vésical, qu1l put alors attirer dans la plaie 
et anastomoser avec la lace antérieure du reclum. Celte opération, 
longue, très compliquée, eut une issue fatale pour la malade, qui 
succomba le 7« jour d'une cellulite pelvienne. 

Les chirurgiens qui ont anastomusi les uretères avec le rectum 
y oBl été amené par plusieurs considérations : 

Danger moindre dinfecler le péritoine, fixité du rectum, dimi- 
nution de la surface de contact entre Turineetla muqueuse intes- 
tinale, enlln coudure moins prononcée de T uretère. 

w II me semble, m'écrit M. P-stor, de Montpellier, que plus 
Tanastomose sera faite en un point rapproclïé de l'anus, moins les 
uretères seront coudés, ce qui est avantageux au point de vue de 
récoulement de l'urine j et inversement, plus Tanastomose sera haut 
située, plus les uretères seront repliés sur eus-nièmes- 

«* De plus, il me paraît iudi que, quoique la muqueuse intestinale 
tolère bien le contact de Turine, de ne soumettre à C3 contact 
qu'un minimum de surface intestinale, w 

c) Anaslomose uréiéro-reciale avec conserratitm, aaioar deehariue 



— i6o — 

uretère et séparément, d'un lambeau vésical. — Dans le but d'opérer 
en dehors du péritoine, quelques chirurgiens ont eu recours à la 
technique suivante : 




FiG. 26. — Schéma de l'opération de Pelers, de Toronto. 



La vessie est disséquée extrapéritonéalement et est extirpée, 
sauf au voisinage des uretères. Ceux-ci sont séparés l'un de l'autre 
et mobilisés, et, autour de chacun d'eux, on garde un petit lam- 
beau vésical; les deux uretères sont alors anastomosés séparément 
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avec le reotum. Cette opération a été exécutée, à ma connaissaoce, 
fois: par Pozza {tMl Capello (183), Colzi (179), Peters (IHi) et 
Smjth Pye(l85). Dans huit de ces opérations les lambeaux vési- 
eaux ont été fixés au rectum par des points de suture. Toute autre 
est la pratique de Peters. Une sonde est d'abord introduite dans 
chaque uretère et fixée par un point de suture, La vessie est alors 
extirpée et l'on ménage autour des ur^res une collerette vési- 
cale. Ceci fait, on découvre le rectum à travers le tissu cellulaire du " 
petit bassin et on l'incise sur ses faces latérales; une pince, intro- 
duite par Tanus^ sort par Tune des ouvertures rectales, va à la re- 
cherche de la sonde et Tattire et avec elleruretère correspondant, 
muni de sa collerette vésicale* La même manœuvre est répétée 
pour ruretere du côté opposé (fig. ^0). Peters ne fait aucune su- 
ture pour fixer les uretères à la paroi rectale ] il laisse les sondes 
k demeure pendant 2 ou li jours, jusqu'à ce que les uretères 
adhèrent dans leur nouvelle position. 

Ce qui prime dans la modification apportée à la manière de 
faire de Maydl, c'est que, par crainte du péritoine, on détruit 
rinlégrité de Tappareil sphiuclérien des embouchures urétéralcs; 
ear, pour séparer les deux uretères, il faut nécessairement sec- 
lionner les fil très muscni aires inler-aréieraies. 

On s'éloigne donc du principe de Topération de Maydl sans que 
l'on soit sûr de toujours respecter la séreuse péritonéale. Noua 
avons vu, enelîet, en étudiant runatomie pathologique de rexstro- 
phie, combien le trajet de la séreuse périlonéale est variable selon 
les cas; très souvent le cul-de-sac de Douglas descend tellement 
bas qu*il est raatérieHemenl impossible de disséquer la vessie, de 
mobiliser les urelères et de se créer à travers le tissu cellulaire du 
pehis une route jusqu au rectum sans blesser ce cul-de-sac. 

Je résume ci-dessous tous les cas d'exstrophie opérés parle pro- 
cédé de Maydl ou par Tune des variantes précédemment expo* 

Obs, L IvAiiL ,Mavdl. — Jeune lionime de 30 ans, opéré le 19 juin i893. 
à la clinique chirurgicale de Prague, flissection de la vessie aprèê ou- 
verture préalable du périlaine; lambeau vésical à grand axe transver- 
sal et l'iDci^ion de TS iliaque, verticale, d'où torstou de lIO'* de lellipse 
vésicale. La plaie abdominale fut fermée dans une deuxième séance opé- 

KATZ' Il 
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ratoîre le 4^' juillet, par deux lambeaux pédicules à base supérieure. 
Guérison. Les dernières nouvelles, qui datent de 2 ans après lopéra- 
tion, sont excellentes ; le malade a des mictions toutes les 3 à 4 heures. 

Obs. II. Maydl. — P. K..., fille, 42 ans ; opérée le 47 avril 4893. Même 
"^technique que dans l'observation I. Suites normales. A sa sortie le 47 juin 
4S93, la malade a 3 à 4 selles par jour ; aucune miction la truit. Ses der- 
nières nouvelles, très bonnes, datent de 4899, 5 ans et demi après 
, l'opération. 

Obs. m. Maydl. — Femme, 22 ans, opérée le 20 janvier 4895. Même 
technique. Les jours suivants, apparition d'une fistule urinaire, qui né- 
cessite une intervention complémentaire. Sort le 43 avril 4895, guérie et 
paHàitement eontipente. 

£n 4896, la continence se maintient ; la malade urine toutes les six 
heures. Meurt dans le « marasme » en novembre 4897, 2 ans et 40 mois 
après l'opération. 

Obs. IV. Maydl. — Garçon de 7 ans, opéré le 2 janvier 4895. Même 
technique. Hémorragie notable au cours de l'opération. Mort le lende- 
. main par suite d'intoxication chloroformique. 

Obs. V. Maydl. —• Fille de 7 ans, opérée vers la fin de l'année 4895. Le 
lambeau vésical fut d'abord fixé par quelques points séro-séreux à la face 
antérieure de l'S iliaque ; puis l'S iliaque fut incisé et l'ellipse vésicale 
anastomosée par deux rangées de sutures. Le reste comme plus haut. 
Guérison. A la sortie, la continence est de 5 à6 heures; il y a éversion 
d'un peu de muqueuse vésicale mais pas de fistule véritable. Les der- 
nières nouvelles datent de 4899, 4 ans après l'opération. La malade est 
couturière et son état de santé est excellent. 

Obs VI, Maydl. — Garçon de 4 ans, opéré le 2 juillet 4897. Dissection 
extrapéritonéale de la muqueuse vésicale ; on n'ouvre le péritoine qu'aa 
moment de la taille du lambeau vésical. On conserve autour de ce lambeau 
beaucoup de péritoine qui servira à couvrir les sutures anastomotique& 
trigono-inlestinales. Guérison. Le malade sort le 17 août 1897; le jour il 
urine toutes les 4-5 heures ; la nuit toutes les 6 à 7 heures. Les der- 
nières nouvelles, excellentes, datent de 2 ans après lopération. 

Obs. VII. Maydl. — Garçon de 7 ans, opéré le 29 novembre 4897. 
L'opération est conduite comme dans l'observation VL Guérison.- Scar- 
latine au cours de la convalescence; à sa sortie le 2 mars 4898, le malade 
avait des mictions toutes les 3 à 4 heures. Les dernières nouvelles datent 
de 4899 et sont très favorables. 
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Otjs. VI 11, Mavi^l. — Garçon de 1i ans, opéré le 28 mars 18I>S. Dissec- 
tion itUrapérilonéale de la vcssi(*. On conserve autour du lambeau vésical 
beaucoup de péritoine pour recouvrir les sutures trigono-ioteâtinales. 
Gut^rîson. Durée dubservalion, t an, 

Obs, IX, Maydl, — Garçon de 7 ans, opéré le 14 juillet 1898. Sort 
guéri le l'i août. Continence de S heures et demie. Durée d observation 
6 ttiDis* , 

0ns. X, Maydl. — Garçon de 4 ans et demi, opéré le 20 novembre 1898. 
Dissection extraperitonéale de la vessie. Fixation du lambeau vésîcal à 
rs iîiaquf» avant l'ouverture de celui-ci* Sort guéri le 2i décembre. A la 
sortie, le malade a des mictions toutes les 5 à 6 boures. 

Obs. XL WnLFLf-^R (186 et 187). — Marie WiU, 8 ans, opérée à la cli- 
Di^|ue chirurgicale allemande de Prague, le 2U janvier 18U5. Dissection 
exîrapéritonéale de la muqueuse vésicale. Torsion de 90° de Tellipse vé- 
sicule. Hémorragie abondante au cours de loperation. Sort le 4 avril 
é89.>, ayant 6 selles dans les 24 heures. Nouvelles de la malade en 1895 ; 
santé eKcellente; ampoule rcclale très dilalée (187). Dernières nouvelles 
dti 19 mars 1903 (1). Etat général excellcnl, continence parfaite de 
3 heures. 

Obs, XIL W(iLFi.Ën. — V. Rosa, 8 ans, opérée le 16 janvier 1897. Les 
^ uretères étant très écartés, WûUler ei^eise une partie de la muqueuse 
du |>ont interurêtéral et dinïinue ainsi les dimenâîona de Tellipi^e vésic-ale. 

Au cours de la dissection de la vessie Widllcr ouvre par mégarde le 
vagin qu il suture aussitôt. Durée de Topêration^ heures et demie. Suites 
normales. Guérison. A la sortie, les mictions se lont toutes les î h 'S 
heures. Le 3i avril iî>00p 3 ans après lo[>ération la malade revient à la 
clinique avec une forte coqueluche, du prolapsus rcclat et de l'inconti^ 
nence. Sous rinlluence du repos T incontinence disparfiii le jour, mais 
pendant la nuit la malade est constamment mouillée (2), 

m 
Oiis, Xin, W^iUFLER (Inédite (2).— Kurbiss, Marie, 50 anfe, Exslrophîe 

avec pyélonéphrîte droite. Le i> juin, Wôltler fait un Maydl, mais avec 

Turelère gauche seulement, le rein droit devant être extirpé plus tard. 

Mort le âîi juin. A l'autopsie : pyolile bilatérale; atrophie du rein 

droit; néphrite suppurée à gauche. 

(1) Communication écrite du 3omar8i9o3du docteurVictor LiebleiPf privat- 
docentà ïa clinique ehirurg, du prof. WolïTer. 

('i) Communif^ation privée du <locleur Leibleini privat-docenl à la clinique 
chirurg. du prof. Wôliler de Prague, datée du lo mars i()o3- 
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Obs. XIV. EwALD (188). — Garçon, 5 ans, opéré en septembre 1896. 

Lambeau vésical à grand axe transversal ; incision longitudinale de TS 

iliaque, transformée en transversale par traction latérale ; donc, pas de 

torsion de l'ellipse vésicale. Guérison. Les dernières nouvelles datent de 

janvier 1903, 6 ans après l'opération. Etat général parfait ; continence de 

6 à 8 heures ; aucun signe d'intolérance rectale (*). 

Obs. XV. Ewald (188). — Garçon, 1 an et demi, opéré le 9 mai 1899. 
Guérison. Durée d'observation, 2 ans. L'enfant se développe normalement 
et se porte bien. 

Obs. XVI, Ewald (188). — Garçon de 3 ans, opéré le 22 juillet 1898. 
Guérison. A la sortie, continence de 2 à 3 heures. Durée d'observation, 
3 mois (1). 

Obs. XVIL V^on Eiselsberg (189). — Homme, âgé de 31 ans, opéré le 21 fé- 
vrier 1896, Ouverture d'emblée du péritoine ; on garde beaucoup de sé- 
reuse autour de l'ellipse périurétérale ; avec cette séreuse exubérante, von 
Eiselsberg fît une greffe péritonéale par dessus les sutures anastomo- 
tiques. La vessie ne fut pas extirpée; sa surface s'épidermisa complète- 
ment à la longue. Dou^e jours après l'opération, il se forma une fistule 
sterco-urinaire qui guérit spontanément. Sort le 20 mai ayant 2 à 3 mie 
tions par jour, aucune la nuit. 

Durée totale d'observation, 2 ans et 7 mois. En 1897, douleurs lombaires 
à gauche et accès de fièvre pendant 14 jours ; depuis le mois d'avril 1897^ 
le malade est continent le jour, mais perd ses urines la nuit. 

Obs. XVIIL Von Eiselsberg (189). — Garçon de 8 ans, opéré le 30 juil- 
let 1893. La muqueuse vésicale ne fut pas extirpée ; le lambeau vésical 
est implanté dans une plaie oblique de l'S iliaque. Le 21® jour après 
l'opération il se forma une fistule sterco-urinaire qui se ferma spontané- 
ment 3 mois plus tard. 

Température élevée pendant 40 jours après l'opération. Sort le 28 no- 
vembre 1896 ; le jour le malade a 6 mictions, la nuit aucune. L'enfant 
revient à la clinique de Kffnigsberg en janvier 1899; l'état est moins bon 
la nuit rincontinence esX absolue et le jour il lui arrive aussi de perdre 
ses urines. Grâce aux massages du sphincter anal le malade redevient 
parfaitement continent le jour ; la nuit on doit le réveiller toutes les 
2 heures. 

Obs. XIX. Von Eiselsberg (189). — Garçon de 6 ans, opéré le 14 juin 
1898. Mort le lendemain de l'opération, de péritonite généralisée. 

(i) Communication écrite du docteur Ewald du i3 janvier igoS. 
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Ous, XX. Vos EisELSBKHc; (189), -^ Garçon de 6 ans, opéré le 18 juil^ 
lel 18D8; au 9** jour après ropéralion, fistule sterco-urînaire qui guérit 
spontané meDl. Sort le 6 septembre; continence parfaite le jour, mais la 
nuit il mouille quelquefois. Les dernières nouvelles datent de 1903, 
4f ans et demi après ropération (*). La coolinencc est parfaite et Tétat 
général ne Jaîsse rien à désirer. 

Obs* XXL Von EisELSBEno, — Garçon de 12 ans, opéré le 3 novembre 
1898. Les 2 uretères étant trop écartés l'un de Tautre, von Eiselsberg 
enlève une partie de la muqueuse inter-urétérale. t*our assurer les 
sutures au niveau des 'â angles de la plaie intestinale, fauteur établit, h 
l'aide de points de sutures autour de ctiaque uretère, une coJïerette péri- 
lonéale sous laquelle lemboucbure urétérale est enfouie. Du 15 au 24- no- 
vembre, douleurs lombaires et fièvre vespérale. Ouérîson. Durée d obser^ 
vallon, 2 mois. Le malade a 3 ou 4 mictions par jour : la nuit» conttnenœ 
parfaite. 

Obs. XXI L Von Eiselsberg* — Garçon de 8 ans, opéré le 3 novembre 
1898. Mort le 5" jour. X Tau tops ir% on constata une péritonite difluse due 
à ce que les sutures urétéro-intestinales avaient toutes lâché. 

Obs. XXIII (inédite). Von EiSKLSBEnr, (l). — Fillette de 4 ans, opérée 
à la clinique chirurgicale de von l^isclsberg, à Vienne, en mai 1901. L'en- 
fant, revue en janvier 1903, se porte très bien et est parfaitement conti- 
nente. 

Oii!^. XXIV, Hbrgzkl (190), — Tiarçon de 5 ans. opéré le '25 mai Î89Î. 
Hémorragie notable pendant lopératiou qui a duré 2 heures et demie. 
Fendant la convalescence, Tentant eut une pneumonie et une abondante 
polyurie accompagnée de douleurs rénales. Guérison. Durée d observation, 
f ans. Le malade urine toutes les 6 à î heures. Polyurie constante. 

Obs, XXV. Herczel ^190). — Homme de ^25 ans, opéré le W décembre 
1897. Abondante hémorragie. Les suites opératoires furent troublées par 
tin abcès des corps caverneux. Guérison. Le malade urine tontes les 
3 heures. Durée d'observation, 1 an et 5 mois. 

Obs. XXVI. Hebcxel (190). — Garçon de 11 ans, opéré le 9 mars 1899. 
Hémorragie abondante de la réifion prostatique. Guérison, Durée d'obser- 
vation. \ mois. Le jour, le malade urine toutes les 5 à 6 heures ; la nuit, 
les mictions sont plus Iréquentes et quelquefois il y a de 1 incontinence. 
Polyurie très abondante. 



(i) Communication éeritc du professeur Von Eiselsberg du ^ février 1903, 
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Om^ XXVII. ScHNiTZLER (191). — Homme de 25 ans, opéré le 27 jan- 
tler f895. Après anastomose, TS iliaque fut fixé au péritoine pariétal. 
Les sutures lâchèrent et il se forma à la 'partie inférieure . de la paroi 
abdominale un véritable cloaque. Le [10 avril 1896, Schnitzler essaie de 
fermer la brèche intestinale. Mort à la suite de cette seconde intervention. 
A lautopsie, pyélonéphrite et péritonite. Durée de l'observation, 1 an 
et '^* mois. 

On*^, XXVIII. Pendl (192). — Garçon de 7 ans. Maydl type, T S iliaque 
est fixé à la paroi avant l'anastomose, qui est ainsi faite en dehors du 
péritoine. Guérison. Deux mois après l'opération, le malade urine toutes 
les 3 ou 4 heures. 

Oiis. XXIX. KoRTEWEG (193). — Maydl type. Mort. A l'autopsie, pyé- 
lonéphrite et pneumonie. 

Obs, XXX. TuFFiER (194). — Garçon de 15 ans, opéré le 13 janvier 1898. 
l/S iliaque fut fixé à la paroi après anastomose. Durée 2 heures et quart. 
Peodant la convalescence, fistule sterco-urinaire, guérie spontanément. 
GuOrison. Mort par tuberculose pulmonaire en 1900. 

Ob9. XXXI (inédite (1)]. Tuffier. — Petit garçon qui subit un Maydl 
type» GuéJFison. Pas de renseignements ultérieurs. ; 

Obs- XXXII. Forgue (195). — Garçon opéré le 9 mars 1900. Maydl 
type ; dissection extrapéritonéale de la muqueuse vésicale. Eventration 
au 8' jour. Guérison. 

ubs, XXXIII. NovÉ-JossERAND (196). ,— Garçon, 5 ans et demi, opér^ 
Je 24 février 1899. Maydl type. Guérison. A Ja sortie,, le. 17 mai. 1899, 
reniant urine toutes les 3 heures. Les dernières nouvelles datent du 
18 mars 1903 (2). 4 ans après l'opération; l'état général est excellent; 
Tentant urine tous les trois quarts d'heure. 
. • .. . I . 

Ous. XXXIV. Roux (197). — Garçon, 2 ans, opéré en 1898. Guérison. 
Les dernières nouvelles datent du 25 avril 1903, 5 ^n& environ après 
ropération. « L'enfant doit en hiver sortir de l'école — qu'il fréquente nor- 
malement — toutes les 8 heures. Mon opéré doit obéir au besoin d'uriner, 
sous peine de se mouiller; il ne peut attendre plusieurs minutes à 
volonté (3). » 

fi) Communication écrite de M. Tuffier du i5 décembre 1902. 

(a) Communication écrite du docteur Nové-Josserand du 18 mars 1908. 

(3j Communication écrite du professeur Roux, de Lausanne, du 25 avril igo3. 
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Obs. XXXV- Rksiigottî (t9B). — Garçon de 9 ans, opéré led2dé-. 
eembre 1^05, Pendant la convalescence, plusieurs accès de lièvre accom- 
pagnt^s de douleurs ^é^ates. fluérison, A la eorlie de l'bôpital, 1 enfant 
avait 8 niiclioDS dans les'2î heures. Dernières nouvelles, de février 1898, 
excellentes. L'en la nt^ fils de paysans, participe à tous les travaux et sa 
cou t i D en ce e s t î r réprocb abl e ( 1 ) , 

Ous. XXXyi. TiioxfnETTA (lt*9). — Garçon de 10 ans, opéré le iS juin 
m%, Gûérison* Durée d^observalion, 4 mois. 

0ns, XXX VIL Chhsi^i (:200). — Gdn;on de "2 ans et, demi, opéré le 
8 décembre 189t). Sort guéri le 2^2 du même mois. Les dernières nouvelles 
daleiïl de septembre 1808 ; renfanl urine loutea les "2 heures. 

Obb. XXXVin, BoARi (501).-- Garçon de 19 mois, opéré en août i898. 
Hémorragie abondanle, pendant la dissection de la muqueuse vésicale* 
Mort, Je lendemain, d*hémorragie, 

Oas. XXXLX, ^litciïKBT (âO"2), — Cïsrcou de 1^2 ans. opéré le 
VA mars 189^. L'uretère gauche a son embouchure trop près des tégu- 
iiients, il est donc impossible de garder autour de cette embouchure une 
collerette de muqucuge vésicule; les sutures anasloinotiqnes pénètrent 
en pleine paroi urètérale, iMort, IG heures après Topération. Aulopsie : 
les sutures ayant lâché h gauche, il y avait eu septicémie pébitoDéale* ' 'i 

Uas. XL. OiiuoFF (303 )_ ,-7. Garçon de 113 ans, opéré le 9 mai 189G. 
LVllipse vésicale a son grand axe vertîcaL On a,de grandes diJliculté&' 
pour attirer TS iliaque dans la plaie abdominale, le méso iliaque étant trop 
court, ratatiné. Le sphincter rectat fut sectionné au thermocautère à la 
lin de ropération* Sort guéri ïe "28 juin 189tj. Continence de 3 à 4 heures, 
[Jurée d'observation, 2 ans et 1 mois. Le malade rentre è l'hôpital le 
î'"" décembre 1896, parce que la nuit il a de riucontiiieuce. A partir du 
31 octobre 1897, le malade a une série d altaipies d'urémie, 11 meurt le 
23 juin 1808 ; à Tautopsie; pyélonéphrite double. 

Ons. XLL Obloff (-203). - Fillette de 3 ans, opérée le 30 janvier 1899. 
Colla psus pendanl l'opération ; à cause de cet accident on linit rapidemen 
en ne faisant qu'iine seule raigée de sutures, ifort le 4 lévrier de péri 
l^jniie généralisée. 

Ons. XLIL Ohloff (^03). — Homme, U ans, opéré le 9 octobre 1900. 
Maydl type, Le soir de l'opération, forte hémorragie par Tanus, Le 

U) Communication écrite du docteur Re6egatti,de Corne, du i3 février igoS. 
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14 octobre, à la suite d'une nouvelle hémorragie, Orlof! fait une laparoto- 
mie. iDcise rs iliaque 'pour chercher la source de l'hémorragie; on ne 
trouve rien. L'état général s'aggrave progressivement et le malade 
succombe à une pyélonéphrite double avec broncho-pneumonie et paro- 
tidite. 

Otis. XLIII. Derioujinski (204). —Garçon de 13 mois, opéré le 29 no- 
veiiibre 1900. Maydl type. Les dernières nouvelles datent du 2 mars 1903. 
L'enJaiit urine d'habitude toutes les 2 à 3 heures ; mais il y a des jours 
où les iiiietions sont involontaires (1). 

Obs. XLIV. VoscRESENSKi (203).— Jeune homme de Ib ans. Maydl type. 
Le 4*> jour après l'opération, pneumonie double. Mort le 15° jour. A Tau- 
iopsîe, bronchopneumonie bilatérale. Pyélite fibrineuse gauche, dilatation 
des uretères. 

0ns. XLV. Graubner (206). — Fillette de il ans, opérée le 21 avril 1898. 
Jocisioii transversale de TS iliaque; après l'anastomose, l'S iliaque lut fixé 
au péritoine pariétal afin d'isoler la région de la grande cavité périto- 
ûéale. Guérison. Les dernières nouvelles datent du 6 avril 1903, près de 
5 ans après l'opération (2). L'état général est excellent; la jeune fille a 
3 à i jTiictions par jour; une garde-robe solide dans les 24 heures; aucun 
signe de rectite. 

Obs. XLVIDudley-Allen(207). — Garçon de 15 ans, opéré le 3 no- 
vdmbre 1898; guérison. A sa sortie, en décembre, le malade urine toutes 
les 4 ou 5 heures le jour; la nuit, aucune miction. Les dernières nou- 
velles datent de février 1903 (3). Le jour, le malade retient ses urines 
^ à 3 heures en moyenne; la nuit, il perd parfois involontairement 
un peu d'urine. Etat général très satisfaisant. 

Obs. XLVII. Dudley-Allen (207). — Homme, 32 ans, opéré le 23 avril 
1900. Guérison. Les dernières nouvelles datent du 27 décembre 1902 (4). 
Mictions toutes les 3 heures pendant le jour; la nuit, aucune miction. 

Obs. XLVIII. Dudley-Allen (207). — Homme, 21 ans; le cinquième 

(0 Communication écrite du docteur Derioujinsky, de Moscou, du 2 mars 
10^3. 

{•A\ Communication écrite du docteur Graubner, de Dorpat, du 20 avril 
i9o3< 

(3) Communication écrite du docteur DudIey-AIIen du 19 février 1908. 

(4j Idçm. 
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Jour après l'opératioa, désutiia» complète des sutures, |iériLoi»Me gêné- 
raiisêe et morl (i). 

Obs, XLIX. Eiiruci) (iOî*). — Femme de i4 ans. Ectopîe de la vessie 
avec épilhelioma de ceUe-ci. Opéralirtû le 31 mars 1898. Extiriiation 
de la tumeur d'abord, puis opération de Maydl, Suites mauvaises 
d'emblée; mort le huitième jour. Autopsie, pyélouépbrite double» 
dîlalalion des 2 uretères, le gaucbe a le calibre d'uue anse dlnteslin 
grêle. Entérite ukéro-membraneuse intense. 

Ous. L. Fkank Rltdoli' (iO^). — Garçon de 16 ans, optfré le 28 juin 
18ÎÎ8. Guériaon. Sort de Tbàpital le 6 aoiU, Miction toules les 5 
heures; aucune miction pendant la nuîL Durée d'observation, 2 ans. 

Oes< LL FuANK Rldolf (209). — Garçon de 16 ans« Maydl type. Le 
Jour de l'opération, à la suite d*uii fort accès de vomissement, issue de 
Tintes tin grêle à travers la plaie abdominale, Reposiliou. Fistule sler- 
courinaire qui guérit spontanément. Guérisiui* Le malade a des mictions 
toutes les 3 à o heures. Durée d'observation, ^2 mois ei demL 

Obs« lu. Soubotine (210). — Fillette, "1 ans^ opérée en 1901* Guéri- 
son. Durée d observation, un mois. Pendant la nuit Tenfant urine toutes 
les i ou 5 tieures ; le jour, la continence ne dépasse pas 10 minutes. 

Ous. LUI, PftEiNQLSBERCKR (211), — Garçou ï Majdl type. Mort 1& 
neuvième jour. A l'autopsie, pyélonéphrite, péritonite difîuse et en- 
térite. 

Obs, LIV. Preindlsbbrgkb (ill)> — Maydl type. Mort dix semaines 
après Topera tion. A Tautopsie, pyélonéphritc, gastro-entérite avec maxi- 
mum de lésions dans l'S iliaque et dans le rectum. 

Obs, LV. Schede (îi^). —Enfant, opéré le %i février 190L Mort le quin- 
zième jour, de pyélouépbrite double. 

Oss. L\l, SçHËDE (âl2)> — Fille, opérée le 34 février 1901. Sort guéri© 
de rhôpital; mais quelques mois aprôs Tentant meurt che» elle- La cause 
de la mort est inconnue (% 

Obs. LVn (personnelle). — F..., Léon, 14 ans, entre dans le service 
de M, Jalaguier, à Thospîce des Enfants-Assistés, le 8 décembre 1S02. 

(i) Idem. 

(a) Communication écritu du docteur H. GraH^ privadocent de chirurgie, 
à Bormi du B mars 190^ 
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Nous ne savons rien de ses antécédents héréditaires, F... étant un 
enfant abandonné de ses parents ; l'enfant lui-même est bien développé 
pour son âge, il n'a jamais fait de grande maladie et ne présente actuelle- 
ment aucune lési^wi organique en dehors du vice de conformation de la 
vessie. Fn découvrant l'enfant, on constate dans la ré;a:ion hypogasirique 




FiG. 27. — Etat des organes de Tenfant Fa... à son entrée dans le service 

de M. Jalaguier. 



une tumeur ovoïde du- volume d'une mandarine, masquée à sa partie infé- 
rieure par une verge rudimentaire qui, fortement relevée, s'applique 
contre la tumeur. La tumeur qui constitue l'exstrophie mesure 6 centi- 
mètres dans le sens longitudinal sur 8 dans le sens transversal. 

Dans ses deux tiers supérieurs elle est compF^tement épidermisée, le 
tiers inférieur de la tumeur est au contraire d'un rouge très vif (fig. 27) 
et parsemé de grosses granulations rouges, turgescentes et qui saignent 
au moindre contact. 

L'urine ja illit à la partie inférieure dans le sillon que forme avec la 
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vessie la verge relevée ; on ne voit pas les oriftces uréleraux, qui sont 
cachés entre les manii4oBs qui existent à ce niveau; en écartant ces 
mamelons el en déplissanl la muqueuse, on lea apercok au nionienl de 
l'éjaculation ttrinaire. . 

La vessie exstropinée fai Lan dessus du plan de la paroi abdominale, ua; 
relief de I ceolïmètres environ; r lie se réduit sous Linfîuence de la.^J 
pression et bonilre îortemenl eu avant lorsque le malade fait nn efiort^ 
ybdominaL Au- dessus de la tumeur, on voit une vaste cie^lrice étoilée, 
irrégulière qui est la trace évidente d*uiie ancienne ÎDtervejitinn autQ- 
plasliqnc qui n'a pas réussi, La lî^ne blanche est 1res élargie ; elle mesure 
a centimètres immédialemenl an-dessus de ta tumeur et va en se rétré- 
cissant pour ne jnesurer que 5 millimètres au niveau de Lappendiçe 
xiplioide. 

11 n\v a aucune trace d'ombilic. t*:û faisant asseoir le malade, on nfiêt 
en relief les muscles droits de l'âbdouien rpii paraissent iiormaleuient 
développos. 

Au-dessôus de la tnuienr se trouve uîi rndiuient de .^èrge lortement 
relevé contre la vessie exstropliiée ; ou ne distingua, 31 on laisse ta v-erge 
en place, que le gland , Celuî-ei est pourvu à sa lace inférifMir*^ d'un 
énorme prépuce pendaot en tablier. L:n attiraut le gland eu bas, on voit 
que la verge, en epispadias complet, forme un appendice aplati sur la 
face supérieure muqueuse* arroudi sur la face inJérieure tégumcnta,ire. 
L'urt'-lhre a 4 centime très de longueur sur 2 de largeur; la muqueuse 
urêtlirale est violacée, on atjerçoit au niveau de Tangteque forme la verge , 
avec la vessie 2 orifîcea qui permettent rinlro^uctiOD d-un stylet Ir^s fStt^^! 
ce son! les orifices des deux canaux éjacn la leurs. Au-dessous de ta yerge l 
on voit le scrotum bien développé et séparé en deux moiliés par un rapbé 
très accusé; les teslicnles exislent des deux côtés; le droit est dans le 
scrotum, le ganche est situé an-dessous de l'anneau inguinal cxtcrne/La 
peau du scrotum est eczémateuse et conslamment couverte de <;roùtes el 
de nmcus. Les deux aines forment autour de la tumeur nn pli concen- 
trique, qui s*a censé surtout lorsque le malade court ou qu'il fait des 
efforts, il u'} a pas de tiernie^ De chaque cif>té de ta tumeur se dessinent, 
sous le bourrelet cutané que je viens de décrire, deux saillies dures qui 
représentent les pubis. 

Ces saillies sont distantes de 8 centimètres, et lorsqu'on déprime Langle 
péno-scrotal on constate que la sympbyse pubienne manque. l'ar le tou- 
cLer rectal on explore encore mieux les deux pubis et IVspace luter- 
bubien ; le rectum est reporté en avant, et en explorant sa face anté- 
rieure, le doigt se dessine sous la vessie. Entre le reclum et la vessie 
00 sent une pelite tumeur qui est vraisemblablement la prostate. Le 
sphincter anal est très énergique; if serre fortement Lindex ; pas de pro- 
lapsus de la muqueuse rectale. 
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Le 15 décembre j'ai fait le cathétérisme des uretères avec des sondes 
n*" 10 afin de recueillir les urines pour les faire analyser. 

L'urine ne sourd pas simultanémentdes deux côtés ; il y aentre les 2 niic- 
tîons un intervalle de 30 secondes environ; de plus, la miction se fait par 
jet brusque, par une véritable éjaculation; à chaque jet on recueille 
environ 50 gouttes d'urine. Voici le résultat de l'analyse faite par M. Le- 
clerc, pharmacien à Paris. 

Urines du rein gauche : 

Densité, 1202. Réaction, légèrement alcaline. 

Traces d'albumine. 

Irée, 46 gr. 65 par litre. 

Chlorures, 10 gr. 10 par litre. 

Cryoscopie, A = — 1®,75. 

Très nombreuses hématies. 

Urines du rein droit : 

Densité, 1024. 

Réaction, légèrement alcaline. 

Urée, 16 gr. 39 par litre. 

Chlorures, 17 gr. 80 par litre. 

Cryoscopie, A = — 1°,89. 

Légère trace d'albumine. Quelques hématies. 

A partir du 16 décembre, le malade est mis au régime lacté ; le scrotum 
et le^ parties avoisinantes de la tumeur sont asséchées par une pâte à 
J'oxyde de zinc ; les végétations de la muqueuse vésicale sont désinfectées 
avec une solution de nitrate d'argent à 1/30 ; le malade est purgé et 
baigné tous les 2 jours et on fait des lavages quotidiens de l'intestin à 
l'eau bouillie. 

Opération, le 29 décembre 190-2. Opérateur, A. Katz aidé par M. Gasne, 
interne du service (1). 

Aueathésie au chloroforme ; après nettoyage et cathétérisme des ure- 
tères, je commence par disséquer aux ciseaux le bord supérieur de la 
tumeur au-dessus de la partie épidermisée qui surplombe celle-ci (fig. 28) 
et je pénètre d'emblée dans le péritoine. Sur l'index introduit dans la 
cavilè abdominale comme guide, je sectionne successivement les bords 
gauche, droit et inférieur de la vessie exstrophiée. A ce niveau, la section 
porle au-dessus des orifices d'embouchure des canaux éjaculateurs; l'hé- 
mon agie, nulle jusque-là, est assez abondante au bas de la plaie, car les 
corps caverneux ont été intéressés. Tamponnement serré; extirpation de 
la vessie jusqu'au voisinage des uretères autour desquels est conservé 
un lambeau ayant 2 cm. 5 de large sur 1 cm.5 environ de longueur. Les 

(0 Je prie M. le professeur agrégé Jalaguier de vouloir bien agréer l'ex- 
pre:i3Jt>n de ma reconnaissance pour le très grand honneur qu'il me fît en 
me confiant Topération de ce malade. 




FiG. 2S. - Le bord de U veesle esslrophiée a été incisé jusque et y compris 
le pèriloine; surVimleï introduit dans la cavité abdominale, comme guide, 
ûii âRcLiôime les Intrtls liitéraux de la ves.'^ie. Le futur ïandieau pcri- 
urétéral e&t indiqué en pointillé- 



uretères sont libérés avec l'index droit et sur une hauteur dcScentimètres. 




FiG. 29. — L'S iliaque est incisé le long de son bord libre; un surjet séro-séreux 
fixe le périloine du lambeau vésical à la séreuse de l'S iliaque. 



Le lambeau vésical, les uretères et les sondes soit enveloppis dans 
une compresse; comme les pavillons des sondes furent b3jchés dès le 
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début de ropcraïioii avec des .faussels en bois, slérilisés» je n'ai pas eu 
une gouUe d'urine dans le champ opéraloire. 




Fïci, \iv. - Le luinUeîiu ^ùsi<al r-i^t in^hicé dans la p!alo inïcsUnnlc et flxô à ees lèvres. 



Le malade est mis dans la position de Trendeïcnburg ; la pJaie abdo- 
minale est aj^^randîe par en baut, V6 iliaque attiré dans la plaie, isolé de 



I. 



mm 
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la cavité abdominale par des compresses, vidé de son contenu par pres- 
sion digitale, et fermé en amont et en aval du champ opératoire par deux 
pinces à mors élastiques. Par un surget séroséreux, je fixe le bord infé- 
rieur du lambeau vésical retourné au péritoine de TS iliaque (fig. 29). 

Celui-ci est incisé le long de son bord libre ; deux pinces de Chaput 
tirant sur les côtés transforment cette incision en une plaie transversale; 
les sondes urétérales sont retirées, le lambeau vésical est invaginé dans 
la plaie intestinale et fixé. 

Un premier surjet muco-muqueux est fait à la soie n^ 00 ; par-dessus, 
un deuxième surjet fixe la couche musculeuse de la vessie à la muscu- 
leuse et à la séreuse de Tintestin. Ces sutures sont enfouies par un surjet 
séro-séreux. Celui-ci, déjà commencé au niveu du bord inférieur, avant 
même Touverture de l'intestin, est continué sur toute la circonférence et 
est particulièrement soigné au niveau des deux angles de la plaie, où j'ai 
soin de constituer deux collerettes de péritoine intestinal pour la protec- 
tion des uretères. Tout est alors réduit dans labdomen ; l'hémostase des 
corps caverneux nécessita deux ligatures ; la plaie abdominale ne fut fer- 
mée que dans ses deux tiers supéri urs ; en bas le rapprochement des 
bords est impossible par simple traction. Je mets dans la plaie un drain 
et une mèche ; après le pansement abdominal, un gros drain de caout- 
chouc est mis dans le rectum. Les suites furent normales pendant les 
3 premiers jours après l'opération. L'enfant rendit par le rectum le 
!•' jour, un mélange de matières et d'urine ; mais le 2® et 3® jours Turine 
sortit claire et très abondante. Le 3^ jour le malade fut secoué par un 
formidable frisson qui dura 2 heures ; la température monta brusque- 
ment à 41° ; en même temps le malade se plaignit de fortes douleurs dans 
les deux régions lombaires. 

A partir de ce moment l'état de l'enfant empira rapidement; les fris- 
sons et la fièvre à 44° reparurent tous les soirs ; les douleurs lombaires 
ne cessèrent plus ; il y eut anurie complète à partir du 5' jour et l'enfant 
succomba le matin du 7« jour après l'opération. 

L'autopsie, faite 18 heures après la mort, permit de constater que la 
mort était due à une pyélonéphrite double. Les deux uretères rétrécis à 
leur terminaison, dilatés dans toute leur portion sus-vésicale étaient 
perméables ; à Tincision des bassinets et des reins s'écoula un pus sale 
extrêmement fétide ; les deux reins, considérablement augmentés de 
volume, étaient parsemés d'abcès miliaires. Le péritoine était intact. 

IL — Anastomose urétéro-colique 

Ods. LVlll. Park. — Garçon de 4 ans. Park anastomosa le trigone 
vésical dans le côlon descendant. Mort le 3« jour. A l'autopsie, on cons- 
tate l'absence (?) de l'S iliaque et un rétrécissement congénital du 
rectum. 
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IIK — AWASTOMOSES UnéTÊBO BKCTALKf^ 

Uns. LIX, MiKULicz. — Homme de 28 ans* opéré Je 14 novembre 1895, 
Anastomose Irigano-rectale. Section du sphincter anal pour permettre 
l'introduclioii d'un drain. Les jours suivants, fistule slerconriuaire, qui 
se [erma sponlancraent. L'incontinence est ahsoiue. Mort» A mois après 
l'opëratjao, de pyélonéphrile double. 

Oiiî^, LX. Kbvn*^kï. — Homme de B ans. Aiïastonmse tri^otio-rectale 
le ^3 avril 18^5. Guérison. Durée d'olvservation, 14 mois. Continence 
parfaite* 

Uns. LXL Eb;TOR* — Garçon de 15 mois opéré le 28 octobre 1901. 
Dissection de la vessie après ouverture du péritoine, încisîon Iransversale 
du rectum. Aucune torsion du lambeau vésicaï. Les dernières nouvelles 
datent du !i* janvier lOOn (1). L'enfant urine toutes les 3 à S licures. La 
nuit, ta continence est pariaile. Aucun signe d'intolérance rectale, ni de 
népbrîte, 

Otts. LXIL Fbaivk Harti^ey. — Garçoti de *â ans et demi, opéré te 
25 février 1900. Hémorragie abondante pendant Tope ration. Guérison. 
Durée d'observation 1 an. L*urîne est retenue jusqu'à 4 licnres par jour ; 
une seule mîctioti la nuit; aucun signe d'irritation rectale, ni rénale. 

Uns. LXIIL MALiwowsKi. — l^>mme, opérée en 190CL Par la voie sacrée 
on découvre le rectum i puis la malade est couchée sur le dos, ta vessie 
est disséquée et extirpée, sauf au niveau des uretères où on laisse un 
lambeau vésieal contenant les embouclinres urétcrales ; puis on reprend 
Ti^ppration par la voii sacrée : on va. à travers le tissu cellulaire péri- 
rccîal qu'on dissèque, à la recberclic du lambeau vêsico-urétéral, on 
rairire dans la plaie et on le transplante sur la face antérieure du rectum 
incisée à cet eflet ; niorl au 7^^ jour, d'infection î^réncrale. 

Obs. LXIV. Cotzi. — Garçon de 3 ans, opéré le 24 décembre 1897. 
Dissection extrapëritonéaïe de la vessie; taille d'un lambeau péri urétéral ; 
îiidsion transversale de la paroi antérieure du recluni. Transplantation 
du lambeau vésieal. Mort le 3^ jour. Autopsie ; dilatation des deux uretères, 
sténose des orifices urétéraux ; bydronêpbrose double, 

Oïîs* LXV. CoLzi. -- Garçon deTi ans et demie, opéré le -2^ ja ravier 18^8. 
Méaie technique que dans le cas précédent. Mort le 4« jour. Autopaie: 
pyélonépUrlte double ; œdème pulmonaire. 

ii; Ctimmuaicalion écrite de M. Egtoi% de iMontpellier, du 19 janvier igoS. 
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Obs. LXVI. Bergenheim.. — Homme de 35 ans, atteint d'exstrophie 
compliquée d'un adenoma deslruens de la vessie exstrophiée. Opération 
Je 30 novembre 1894. Extirpation de la vessie, implantation des uretères 
dans ïe rectum. Guérison. Il sort de l'hôpital, 4 mois aprè^ l'opération. 
Le jour, miction toutes les 3 à 4 heures ; la nuit, le malade, se réveille ' 
une ou deux fois pour uriner, quelquefois il perd' involontairement les 
urinoa, la nuit. 

En juillet i898, le malade meurt sans qu on puisse préciser la cause de 
celle mort {!). 

Ojîs, LXVII. Fritsch. — Simplement mentionnée dans un travail de 
Maydl. Anastomose urétéro-rectale. Mort. 



W — Implantation de chaque uretère séparément, conservation 

AUTOUR DE CHAQUE UBETÈRE' D'uN LAMBEAU VÉSICAL. 

Obs. K XVIII. PozzA. — Garçon de 10 ans, opéré en 1898. Incision 
longitudinale de la muqueuse vésicale ; on divise la vessie en deux moi- 
tiés. Dissection extràpéritonéale de chaque moitié de la vessie et extirpa- 
tion de celle-ci, mais en laissant autour de chaque uretère un lambeau 
de muqueuse. Deux incisions sur la face antérieure du rectum ; tràns- 
plaotalion. Toute l'opération se passe en dehors du péritoine. ' Au 9« jour, 
petite listule qui se ferme spontanément. Guérison. L'enfant est vu un an 
aprùs l'opération ; la continence est parfaite, mais il y a un peu de proc- 
tite, Morl, 18 mois après l'opération, de méhingite' tuberculeuse! A Tau- 
Lopsie on ne trouve pas d'altératioh des reins (2). 

Obs. LXÏX. Capello. — Homme de 20 ans, opéré en 1898. Même tech- 
nique que dans l'opération précédente. Toute l'opération se paâsé eiï 
dehors du pék-ltoine. Dans les jourSsliiVànts,' petite fiéfulé t(ui guérit 
sponlanènient. Guérison. A là âôrtie de l'hôpital, l'enfant urine toutes 
les 2 heures et demie; la nuit, la continence est plus grande encore. 

0ns, LXX. Peters. — Garçon de 4 ans, opéré le 15 juillet 1899. Exstro- 
phîe et prolapsus du rectam. Peters procède d'abord à' l'opération du 
prolapsus en fixant le rectum à la 'paroi antérieure de l'abdomen. Le 
15 juillet 1899, il opère Texstrophle. Dissection de la vessie, taille autoiir 
de chaque uretère d'un petit lambeau vésical ; deux plaies sont faites, 
une sur chaque face latérale du rectum. Une pince introduite par chaque 

(i) Communication écrite du docteur B. Bergenheim, de Stockholm. 
(a) Communication écrite du docteur Pozza, de Fivlzzani (Italie), du 
6 mars igoSp 
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plaie va, à la reclierchede rurelèrecorrespondauLp rattiredatis ta lumière 
du rcctiiui, de faç'ou à ce que reniboycluirc urétérale fasse bcniic. Guérî- 
suii. Durée d^observaliou : 3 aus el dcntî (I), L'enfautva k l'école et 
relient les urines 3 heures le jour, t> à 1 1 Lieures la niiîL 

Oim. LXXL Pktkhs. — Garçon de VA aus. opéré le T oclobre 190L 
Même technique que plus haut. L'opération se passe loul entière en 
dehors du péritoine, tiuérison. Les dernières nouvelles datenl de fé* 
vrier ti^o3 (2,l L'enlaut va à recule, a une continence parfaite. Il urine 
toutes les '2 à t> heures, le jour : il dort 8 à 10 heures* chaque nuit, sans 
avoir iïe niicMou. 

Uiïs- f.XXn (inédite). P^TERti. — Fille de 1 an, opérée le 21 octobre IDOl, 
Même technique, (inérifiou. Les dernières nouvelles datent do ii^vrier 1303. 
La sarUé de l'enlant est exccUeule, mais elle est ijjcontinenle. L'au- 
leur (^2) attribue oe fait au jeune âge del'enfant. 

Oiîs. LXXlll (inédite) ('). Peters. — Garçon de 4 ans et demi, opéré 
le ^K janvier 19fl'2. Xk^me technique. Mort au i" jour de pyéloncphrite 
doiil>te. 

Obs. LXXIIL Smith Pïk. — Garçon de U ans, opéré le 17 septem- 
bre 1901. Procédé de Pelers (voirobs, LXVIIl). Guérigon. Durée d'obser- 
vation : 4 mois. Conliueuce de 3 à i heures t.'t tolérance parfaite du 
rectum. 

0ns. LXXIV. CoLZJ, — Kulant de l an et demi, oyéré le IH mai t89i. 
Transplaii talion de cbaque uretère isolément sur la face antérieure du 
rectum. Suites normales, saut Lapparition d'une llstule urinaire, qui se 
ferma d^aitleurs spoutanémenL Horl guérie le 11 juin 1804. Quelques 
temps ajirès sa sortie, l'eu faut est ramenée à l'iu'ïpîtai ; elle a tous les 
signes d'une double pjéloncpiirile, à laquelle elle succoujbe 7 mois après 
l'opération. 

Om, LXXV, GoLZJ. — rlarçon de 18 ans, opéré le 10 août I89tj, Les 
deux uretères sont implantés dans nue plaie unique en V de la paroi 
anlérieure du rectum. Suites mouvementées : fistule urina ire, symptt'imes 
de pyélonéphrilc grave qui durent "2 mois* Le matade sort eu août 18U7 ; 
continence très bonne» mictions toutes les '2 heures. Les dernières non- 



\i) Lettre du professeur Peters, de Toronto, ilu tj février 1903. 
(aj Lettre du professeur Peler^j de Toronto, du ij février jfjo3. 
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Telles datent de janvier 1903 (1). Le malade est actuellement commis de 
magasin à Fiume (Italie), il retient les urines de 4 à 5 heures et sa santé- 
générale est excellente. 

Suites opératoires. — Les malades opérés par le procédé de 
Maydl ou par Tua de ses dérivés sont presque toujours dans un 
état de dépression assez marqué, durant les heures qui suivent 
l'intervention. L'opération est quelquefois longue, pénible etThé- 
morragie dans la région prostatique, chez lliomme, assez abon- 
dante. Il faut donc d'abord remonter l'état général des opérés à 
l'aide du sérum, de la caféine, etc. 

Le tube rectal est adapté à un urinai qui recueille les urines 
mélangées aux matières; mais très souvent celles ci s'échappent 
sor les côtés du tube; aussi faut-il constamment surveiller et net- 
toyer la région anale. Sans cette précaution capitale, le pansement 
abdominal est bientôt souillé, et comme la plaie abdominale est ha- 
bituellement largement béante, l'infection de cette plaie et du péri- 
toine serait à redouter. Le troisième jour après l'opération, on 
enlève les mèches abdominales ; laissées plus longtemps en place, 
elles pourraient adhérer à l'intestin, et leur ablation, outre qu'elle 
serait extrêmement douloureuse, pourrait pan la traction qu'elle 
nécessiterait amener la rupture de l'intestin; un certain nombre de 
fistules sterco-urinaires n'ont pas d'autres causes. On remet une 
mèche de gaze stérilisée qu'on change tous les deux ou trois jours 
jusqu'à la cicatrisation de la plaie abdominale, qui demande habi- 
tuellement, deux à trois semaines. Quant au tube rectal, il peut 
être enlevé dès le cinquième joiir ; quelques chirurgiens ont fait 
des lavages rectaux, mais cette pratique est superflue, si le drainage 
rectal est largement assuré. Une fois le tube enlevé, les mictions 
rectales s'établissent habituellement de la façon suivante : pen- 
dant les premiers jours qui suivent l'opération, il y a incontinence 
rectale absolue ; puis, rapidement, les urines sont retenues et les 
mictions se font toutes les 10, 15, 20 minutes ; dans les cas très 
favorables, dès la troisième semaine, le malade retient l'urine 
2 à 3 heures pendant le jour, moins longtemps la nuit. 

(i) Communication écrite du docteur Jaja, assistant du professeur Colzi, de 
Florence, du i3 janvier 1908. 
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La coDvalescence n'a dès lors rieû de particulier; Tétat général 
<les malades se remet avec une rapidité surprenante; débarrassés 
de leur pénible infirmité, n^étant plus constamment mouillés» les 
malades peuvent dès lors reprendre la vie commune et s*adonner 
à n'importe quelle occupation. 

Telle est la marche dans les cas heureux où rien ne vient trou- 
bler ni rélat post-opératoire, ni le résultat lointain. iMais il y a 
des mécomptes et dans le chapitre suivant nous allons étudier les 
coraplicalions post-opératoires et tardives* 

Complications post opératoires. Résultats. — Sur les S 7 opéra- 
lions de Maydl type que j'ai pu colliger, je trouve ib morts, soit 
25 p* lïX). Sur les 9 cas d'auastomose urétéro-lrigono-rectale il 
y a 5 morts ; enfin sur cas d^anastoraose isolée de cliaque uretère 
entouré d'une colerelle vésicale il y a 2 morts. Soit une mortalité 
globale de ââ morts sur 70 cas dextrophie opérés par le procédé 
de Maydl ou Tun de ses dérivés décrits plus haut. 

Causes de in morL — Sur les 15 cas de mort ù la suite de Topé- 
ration de Maydl, on note : 5 fois, la mort dès le lendemain de l'opé- 
ration ; 1 fois, jours après ropéralion; 2 fois, au buitième jour ; 
1 fois, au neuvième jour : dans i cas, la date exacte de la mort 
o*esl pas indiquée. Sur ces ïtî cas de mort il y en a 3 (cas 19 de 
von Eiselberg, cas 39 de Bucheri, cas iO d'Orlofl) dus à ce que 
les sutures urétéiH>trigono-intesUaales a valent lâché. d'oîl/>eW/o/n7e 
générale suraiguë ; donc, ces trois cas sont imputables à des défauts 
de technique, plutôt qu a Topération elle-même ; dans un cas 
(obs. XXXVlll de Boari) le malade, âgé de 19 mois, mourut d'hé- 
morragie; enfin dans un cas (cas III de Maydl), on ne trouva au- 
cune lésion à l'autopsie et Maydl attribua la mort à Tintoxication 
chloroformique. H faut donc retenir ce détail : sur les 5 malades 
morts lapidemenl après lopération, 4 sont morts à la suite d^une 
faute dans la technique, hémostase imparfaite, sutures mal faites. 
Dans tous les autres cas la mort est due à la pijélonéphriîe avec 
ou sans distension du bassinet ou des uretères et ceci malgré l'in- 
têgrité des sphlncttrs urelé-anx. 

Analysons malmenant les cas de mort à la suite d'anastomose 
uréléro'irigono-rcctaie. Dans le cas de Malinowskl (obs. LXllI) la 
cause de la mort n'est pas notée; dans les 3 autres cas de Colzi 
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(obs. LXIV et LXV) et de Mikuliéz (obs. LIX) la mort fut encore 
causée par la pyélouéphrite ascendante malgré Vintégrilé des 
sphincters urétéraux. Maydl considère l'anastomose dans le rectum 
comme infiniment plus grave que l'anastomose dans TS iliaque. 
Tietze (213) pense que la pression du bol fécal étant plus grande 
dans le rectum que dans TS iliaque, il y a possibilité d'un reflux 
des matières vers les uretères. Quoi qu'il en soit de cette explica- 
tion, ce qui importe, c'est qu'en dehors de toute infection opéra- 
toire et de toute altération au niveau des orifices urétéro-rectaux, 
les malades peuvent mourir de pyélouéphrite et ceci, malgré une 
large perméabilité des uretères et l'intégrité des sphincters uré- 
téraux. Sur les 9 cas d'anastomose séparée de chaque uretère 
entouré d'une collerette vésicale il n'y a eu qu'un seul cas de mort; 
il s'agit d'un malade de Peters (obs. LXXIIl) âgé de 4 ans et demi, 
qui succomba au quatrième jour de pyélouéphrite double. L'anas- 
tomose isolée de chaque uretère compte donc une mortalité de 
beaucoup inférieure à celle des autres procédés anastomotiques; 
et pourtant, dans l'anastomose isolée, l'appareil sphinctérien des 
uretères n'est pas conservé dans toute son intégrité comme dans le 
procédé de Maydl; ce qui tend à prouver qu'il y a dans le danger 
d'infection ascendante, plus une question de large perméabilité 
que celle de l'intégrité des sphincters urétéraux. 

En somme, qu'il s'agisse de l'opération typique de Maydl ou de 
l'une de ses dérivés, les malades sont exposés à la mort par pyélo- 
uéphrite, que tout doit faire craindre et que rien, ni la perfection 
de la technique ni les soins post-opératoires ne peuvent sûrement 
empêcher. 

Résultats éloignés. — La mortalité opératoire assez élevée ne 
serait pas en elle-m'ême un argument contre les procédés anasto- 
motiques, si les malades qui ont survécu à l'opération n'étaient 
pas menacés de complications rénales ou intestinales tardives. 
Nous devons donc rechercher quels sont les accidents qui peuvent 
survenir chez les malades qui guérissent et quels sont les suites 
éloignées chez les exstrophiques opérés par le procédé de Maydl 
ou par l'un de ses dérivés. 

Parmi les complications qui peuvent survenir, il faut citer les 
fistules sterco-urinaires, l'intolérance rectale, la dilatation du 
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rectum* la fatigue et riûsuffisaace du sphincter anal et enfin la 
pyélo-ûéphril© tardive par infection ascendaule. 

Les fistules sont fréquentes; elles s'établissent habituellemeEt 
dès les premiers jours, peu après l'ablation des mèches abdomi- 
nales. Elles siègent au niveau des angles de la plaie intestinale 
au lieu d'implantation des uretères ; le iilus souvent, elles donnent 
passage â des urines mélangées de matières ; quelquefois l'urine 
ôort pure ; eulin il arrive que la fistule, petite, ne donne lieu qu'à 
un suintement muqueux (obs. Y de Maydl), 

Dans ta très grande majorité des cas, ces fistules guérissent 
spontanément ; on est très rarement amené à intervenir ; dans ce 
dernier cas il suffit d'aviver les bords de la fistule et de les suturer ; 
quelquefois les cautérisations au nitrate d'argent suffisent à fer- 
mer le trajet, 

La dilatation du rectum est presque constante, et si oo fait le lou- 
cher 1 ou â ans après Topération, on trouve une ampoule rectale 
énorme qui remplit tout le petit bassin. Cette dilatation est facilitée 
chex lexstrophique par ce fait, qu*en avant, te rectum n'est pour 
ainsi dire pas soutenu ; la paroi abdominale est en elTet faible à cet 
endroit, puisque, dans la plupart des cas, on n'arrive pas à la 
fermer en bas au moment de l'opération* 

L'étude de le continence^ de la tolérance rectale et des compli- 
cations rénales n*a de valeur, qu'en tant qu*on peut suivre les 
malades longtemps après Topération, Dans le but de me rensei- 
gner à cet égard, j'ai écrit à tous les chirurgiens qui ont publié dès 
•cas d'exstrophie opérés par des procédés anastomotiques ; j'ai pu 
ainsi être renseigné sur un grand nombre de malades suivis 
longtemps après l'opération. 

Ont été suivis: 

les cas 26 et ^± 
les cas 10, 21, 28 et 30. 
les cas l(j et ^1. 
les cas 36 et 73. 

Pendant 6 mois : les cas 9 et 76. 

Pendant 1 an : les cas 8, 15 et 62* 

Pendant in mois : les cas 27, 60, 61, 71, 72. 

Pendant 17 mois: le cas 25. 



Pendant l mois: 
Pendant È mois : 
Pendant 3 mois 
Pendant 4 mois : 
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Pendant 18 mois : le cas 68. 

Pendant 19 mois : le cas 23. 

Pendant 2 ans : les cas 1, 6, 7, 24, 50. 

Pendant 2 ans et 1 mois : le cas 40. 

Pendant ^ ans et 2 mois : le cas 43. 

Pendant 2 ans et 5 mois : le cas 18. 

Pendant 2 ans et demi : les cas 34 et 35. 

Pendant 2 ans et 8 mois : les cas 17 et 47. 

Pendant 2 ans et 10 mois : le cas 3. 

Pendant 3 ans : le cas 12. 

Pendant 3 mois et demi : le cas 70. 

Pendant 4 ans : les cas 5, 33 et 67. 

Pendant 4 ans et 2 mois : le cas 46. 

Pendant 4 ans et demi : le cas 20. 

Pendant 6 ans ; le cas 14. 

Pendant 8 ans : le cas 11. 

La continence chez ces malades se présente sous 3 aspects diffé- 
rents : 

Tantôt la continence, parfaite d'emblée, resta telle durant 
toute la période d'observation. Tantôt la continence, précaire au 
début, s'améliora par la suite et des malades qui avaient des mic- 
tions toutes les demi-heures, par exemple, arrivaient petit à petit 
à une continence de 2, 3, 4 heures et plus. Dans une troisième 
catégorie de cas, le sphincter, suffisant dans les premiers mois, 
faiblit et les malades qui sont sortis de l'hôpital avec une conti- 
nence de 2 à 3 heures avaient ultérieurement des mictions fré- 
quentes le jour et la nuit, ils devenaient tout à fait incontinents 
(cas 16 et 17 de von Eiselsberg, etc.). 

Lorsque la continence est parfaite, le malade éprouve toutes les 
3 ou 4 heures le besoin d'aller à la garde-robe et la miction rec- 
tale revêt deux aspects : chez les uns, Turine sort sous la forme 
d'un liquide sale fortement mélangé à des matières ; chez d'autres, 
au contraire, et particulièrement chez les malades dont les ure- 
tères ont été abouchés au rectum, Turine sort limpide, inodore 
presque ; 1 fois ou 2 par jour le malade a une véritable garde- 
robe avec bol fécal solide ; en un mot la miction rectale est com- 
plètement indépendante de la défécation. 
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A l'état normal le reclum est le plus souvent vide ; les Tésîdus 
de la digestion s accumulent dans le ciMon descendant où, d'après 
O. Beîrne, le hol léral serait maintenu par les fibres musculaires de 
la portion supérieure du rectum, assez puissantes pour s'opposera 
sa descente ; au moment de la défécation, le bol fécal ne fait que 
traverser le reclum, qui serait donc, ainsi que lœsophage, un 
simple conduit de passage. Dès lors, dans les cas d'exslrophie, on 
peul penser que le reclum devenu réservoir urinaire se contracte 
isolément pour expulser Turine; peut-être même qu*un régime 
approprié, reûdantle résidu de la digestion plus dense, pourrait-il 
favoriser la miction rectale pure; quoiqu'il en soit, la possibilité 
d*une émission d'urine pure, indépendante de Texpulsion du bol 
fécal, est relativement fréquente, et Boari invoque ce phénomène 
comme un argument en laveur de ranastoinoBe urétéro-trigono- 
rectale, ' 

La muqueuse du rectum a presque toujours été très tolérante 
pour l'urine ; nous ne trouvons des phénomènes de redite que 
dans les observa lions^ LUI et LIV, de Prendlsberg et dans Tob- 
servatîon XLÎX d'Erlich. Dans ces quelques cas, Tentérite a été 
extrêmement grave, utcéro-membraneuse ; or ces trois malades 
sont morts de pyélonéphrite double, et on peut se demander si 
rentérite n'était pas due à Finfection secondaire de la muqueuse 
intestinale par des urines purulentes. Dans tous les autres cas, 
la tolérance rectale fut parfaite ; et on ne note ni épreintes, ni 
écoulement de mucus rectal, ni hémorragie, iu d'autres signes de 
proctite ou d'entérite. 

Reste la question de l'infection ascendante tardive. Je la trouve 
mentionnée dans 8 cas. Ce sont les observations III, XVlî, 
XXIV, XXVÏ, XXVll, XXXV, XL et LXXV, 

Le malade de Maydï (obs* 111) mourut, ^2 ans et iO mois après 
Topération, de « marasme >*♦ et la lecture de lobservation indique 
nettement que ce marasme doit être attribué à la pyélonéphrite; 
le malade de Colzi (obs. LXXV), succomba 7 mois après ropéra- 
tîon ; celui de Schnttzler (obs. XXVIl), 15 mois ; celui d^Orlofî 
(obs. XLVI) mourut â ans et demi après lopératioû, après avoir 
en plusieurs attaques durémie, Daps les 2 cas de Herczel (obs. 
XXIV et XXVI), chez les malades de von Eiselsberg (obs. XVIÏ) et 
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de Resegotti (obs. XXXV), Tatteinte du rein a été moins grave et 
s'est manifestée par des douleurs lombaires avec fièvre, survenues 
environ un an après l'opération et ayant cédé à un traitement mé- 
dical. 

Mais de ce que dans les autres cas la mention des complications 
rénales n'est pas faite, on ne doit pas induire qu'elles n'ont pas 
existé ; n'oublions pas, en effet, que le nombre des malades obser- 
vés au delà de 3 ans est très limité et qu'il est dès lors impossible 
d'avoir dès aujourd'hui un jugement définitif sur la valeur du pro- 
cédé de Maydl et de ses dérivés quant à leurs suites lointaines. 

« Soyez sûrs, dit Gosselin, que tous les faits, surtout les faits 
malheureux, n'ont pas été publiés et qu'en conséquence, malgré 
leur rigueur apparente, les statistiques ne jugent pas défini live- 
ment la question. » 



B. — Anastomoses vésico -intestinales. 

l'' Anastomose vésico-intestinale directe. 

Ce procédé consiste dans l'établissement d'une fistule vésico- 
rectale sans toucher aux uretères. 

En exposant l'historique de la méthode de dérivation intesti- 
nale j'ai indiqué comment Lloyd avait été amené à faire la pre- 
mière opération de ce genre. Le chirurgien du St-Bartholomem's 
Hospital, ayant à traiter un homme atteint d'exstrophiedela vessie,, 
traversa les parois du rectum et de la vessie à l'aide d'un trocart 
armé d'un écheveau de fil. Lloyd espérait ainsi obtenir par inflam- 
mation adhésive une fistule vésico-rectale ; il se proposait, cette 
fistule élablie, de fermer la vessie en avant, par un procédé auto- 
plastique ; mais le malade mourut au V jour de péritonite. 

AthalJohnson (p. 134) imita Lloyd, mais avec le même insuccès- 
Holmes (p. 134), pour prévenir la péritonite, qui fut cause de la 
mort des deux malades précédents, imagina et exécuta son pro- 
cédé de fistulisation transpérinéale, qui ne lui donna aucun ré- 
sultat, car l'urine continua à s'écouler en partie à la surface de la 
vessie exstrophiée. 



C esl à la suite de cet échec que Holmes imagina un procédé de 
fistulisatioa à Faide d'une pÎDce k écrou analogue k rentérolome 
de Dupuytren : celte ingénieuse idée fut mise en pratique par 
Thiersch (ai 4). L'opéra lion de Thiersch, faite sur uneflUe de 9 ans, 
comporta 3 temps : 

l*"*" temps: fermeture de la vessie par le procédé de Btllroth; 

2^ temps ; établissement d*une fistule vésico-rectale, à l'aide 
d'une pince clanip à plateaux compresseurs; les plateaux avaient 
à peu près 1 centimètre de diamètre. Tbierscli dut appliquer deux 
(ois la pince, car la première fois la listule s'était refermée ; 

:i* temps: fermeture de la partie inférieure uréthrale de la ves- 
sie. 

L'enfant, 8 mois après ropéralion, yidmi per amtm les urines^ 
toutes les 2 à 3 heures, et indépendamment de cela, la malade 
av^it des garde -robes solides une seule fois par jour. Il n*y eut ui 
inOammation rectale, ni fèces, dans la vessie, t)n conçoit qu*à 
réi)oque où les opérations abdominales étaient si fréquemment 
suivies de mort par infection du péritoine, la création de fistules 
vésico-reclales par ponction ou par mortification lente des parois 
vésicoreclales était rationnelle et indiquée. 

Avec les progrès de la chiruigie abdominale, ropéralion à ciel 
ouvert devait naturellement remplacer ces procédés aveugles, et 
Fuusson, dans son premier mémoire sur rexstrophie de la vessie, 
proposa ropéralion suivante : 

(» Usant, dit cet auteur, du ne antisepsie rigoureuse et détour- 
nant moraenlanémeot le cours des urines du champ opératoire, à 
Laide de sondes introduites dans les uretères, on inciserait d abord 
la paroi postérieure de la vessie, puis on irait à la recherche du 
rectunijqueron suturerait au pourtour de la plaie vésicale comme 
on suture Teslomac à la paroi abdominale dans la gastrotomte. 
De cette façon seraient évitées au malade la longueur et la dou- 
leur qu'exige la mortification des tissus par pression ; de plus, la 
listule serait établie avec une méthode et une régularité qui 
seraient le plus sûr garant de son bon fonctionnement- 

L'ouverture du péritoine au cours de l'opération, loin de consti- 
tuer un danger, ne rendrait que plus rapide la formation des 
adhérences, et les anses de l'intestin grêle, dont parait s'être peu 



— i88 — 

préoccupé Holmes, seraient évitées, garantie que ne saurait offrir 
la pince dans les cas où le cul-de-sac vésico-rectal qui les contient 
descend trop près du périnée. » 

L'opération proposée par Pousson fut pratiquée une seule fois, 
par Tuffier, qui y ajouta l'extirpation de la presque totalité de la 
vessie, d'après les indications de Sonnenburg. Voici les détails de 
cette opération : 

1<* Incision de la paroi postérieure de la vessie, sur une longueur 
de 3 centimètres, entre les deux uretères jusqu'à pénétration dans 
le rectum ; résection de la plus grande partie de la muqueuse vési- 
cale entre les deux uretères, puis suture de la muqueuse rectale à 
Tembouchure des uretères et à la muqueuse vésicale adjacente; 
une fistule bi muqueuse est ainsi constituée. 

Une sonde introduite dans chaque uretère passe à trav^ers la fis- 
tule recto-vésicale et sort par l'anus. 

2° Dissection minutieuse, lente et laborieuse de la vessie exstro- 
phiée, mobilisation de sa paroi. 

3° Résection des parties périphériques pour ne conserver que ce 
qui est nécessaire à la formation, au devant des uretères, d'une 
petite cavité vésicale. 

4° Suture des deux bords avivés de la vessie par un double plan, 
réunion de la peau au devant de cette suture, maintien de la 
sonde à demeure pendant 5 jours (213). 

L'opération, pratiquée sur un exstrophique jeune', n'a pas donné 
de résultats satisfaisants, le malade n'ayant pu retenir les urines 
que pendant 10 minutes au plus. 

Résumé des cas d'exstrophie opérés par la fistulisation vésîco- 
rectale. 

Obs. 1. Lloyd (voir p. 432 pour les détails).— Mort au 7® jour de péri- 
ïonite. 

Os.B II. Athol Johnson (voir p. 134). — Mort de septicémie. 

Obs. III. Holmes (voir p. 134). -^ Échec opératoire, car l'urine con- 
Liuua à s'écouler sur la surface de la vessie. 

Obs. IV. Thiersch (voir p. 188). — Succès complet. La malade était 
parfaitement continente et avait des mictions rectales toutes les 2 heures. 
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Ôds. V. TuFFiEi; (voir p. 18l>), — Guërison; échec opératoire 
lade étant forcé d*uriuer toutes les 10 minutes. 



lema- 



Les documents manqueût pour juger ce procédé opératoire î 
Topera tîon a pour elJe une grande simt>Ucilé d'exécutioa, niais, 
d'autre part, on peut craindre que le contenu intestinal ne reflue 
vers la vessie à la faveur de la fistule, ce qui constituerait ungros 
danger d'infection ascendante des voies urinai res. Enfin, l'opé- 
ration n'est ajiplicable qu*à riiomme ; chez la femme la présence 
de Tutéros gène rétablissîînient de la fistule vésico^rectale ; dans 
le cas de Tliiersch, il n'y :ivait pas de vagin, et il est permis de 
supposer que Futérus était absent aussi, ou à peine développé. 
D'ailleurs, même en dehors de la difficulté technique, la flstuli- 
sation est contre-indiquée chez la femme pour une autre raison : 
quelques femmes exslrophiques devieunent enceintes, et il existe 
des cas d'accouchements à terme chez des exstrophiques. Or, le 
développement de Tutérus gravide peut être très gên^ par Tacco- 
lement vésico-rectal qui empêcherait Tascension de la matrice. 



2" Anastomose vésico-vagina-rectale. 

Cette opération, pratiquée *pour la première fois par Hose, 
en 1H7B (:tUi], |»our une fistule vésico-vaginale, a été appliquée deux 
lois dans des cas d exstrophîe : 

Obs. I. NovAîuj C^iT). — Fille, 3 ans. Constitution d'un cloaque 
vésico-vaî^âno-rDctal. Guéri son* *( Le résultat est bon malgré une (istule 
léco urinaire, mais* j'ai ôtc à la pauvre malheureuse la faeullas cœiin- 
dt{\). ^ 

f)its, IL Reskgotti (-218). — Fille, 3 ans; la paroi antérieure de la 
vessie (ut reconstituée par des lambeaux autoplasiiques ; puis on établit 
dans une seule séance opératoire une fistule vêsico-vaginale et une autre 
vag^inoreclale. En dernier lieu, on ferma la vulve. Guérison, La coott- 



\i) Je ne donne pas les détails leetinique?; de celte opt^rallon, car la des- 
cription dans le compte rendu du io« CongrtK international de médecine est 
très obBCure el, d'autre part, une demande de renseignements plus précis 
adi'essée directement ati docteur Novaro ciîSt restée snns réponse. 
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nance était parfaite et des mictions rectales volontaires avaient lieu 
toutes les 3 heures. Mais un jour, à l'occasion d'une entérite, il y eut rapi- 
dement pyonéphrose double, à laquelle l'enfant succomba. 

La technique de Topération est très simple : Après fermeture de 
la vessie on établit une fistule vésico-vagînale et une autre vagino- 
rectale, celle-ci susphinctérienne, 

La vulve est oblitérée par quelques points de suture, puis, dans 
la môme séance, ou ultérieurement, on ferme la vessie par un 
lambeau autoplastique ou par rapprochement des bords. 

La malade de Novaro survécut à Topération mais je n'ai pu 
obtenir aucun renseignement sur les suites éloignées de cette opé- 
ration ; la fillette opérée par Resegotti guérit aussi, et la conti- 
nence était parfaite ; l'enfant allait à la garde-robe toutes les 
3 heures ; mais, à l'occasion d'une entérite, il y eut infection as- 
cendante des uretères et Tenfant . mourut de pyélo-néphrite 
double. 

Quelle que soit la technique employée, la méthode de dériva- 
tion intestinale expose à l'infection ascendante des voies uri- 
naires ; l'idée devait donc naturellement venir, d'aboucher les 
uretères avec le rectum, complètement isolé du reste de l'intestin, 
afin d'empêcher le contact de l'urine avec le contenu intestinal et 
de préserver les uretères contre Tinfection ascendante. C'est 
cette idée qui a été appliquée dans les procédés que nous allons 
étudier dans le chapitre suivant. 

C. — Anastomosk urétéro ou vésico-rectale dans un segment 

DE RECTUM ISOLÉ DU RESTE DU TUBE DIGESTIF. 

Procédé de Gersuny. — Mauclaire essaya, en iSî^o, de grefler 
chez le chien, les uretères au rectum complètement isolé du reste 
de rîntestin. Pour ce faire, il sectionna le .côlon et établit avec le 
bout supérieur un anus inguinal ; le bout inférieur fut fermé, 
aseptisé et les deux uretères furent implantés sur ce segment in- 
férieur isolé du rectum. 

Sur le cadavre humain, Mauclaire isola le bout inférieur de Tin- 
testin d'une autre manière : il sectionna l'iliaque et abaissa le 
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bout supérieur jusqu'au périnée incisé à cet efïet, devant le rec- 
tum ; il fixa alors l'inlesHn à la plaie périnéale ; l^orifice du bout 
supéneurconstituerait Tanus, Le rectum fut alors fermé à son ex- 
tréiDÎ té supérieure et la transplantation desuretères lut faite dans 
le rectum, qui devient ainsi un réservoir urina ire. 

Kn supposant que cette opératioD réussisse chez, le vivant, on 
aura remplacé Tin continence d'unne par celle des matières ; or, 
celte dernière iulinuîté est au moins aussi répugnante que la 
première; aussi Gersuuy modina-l-il l'opération proposée par 
Mauclaire de la façon suivante : 

Ub8, L Gersuny (^219). — L'esstrophique opérée était une Je ruine 
àgé^ de M ans, entrée en avril 1898 au Rudoltinerliaas, près de Vienne ; 
depuis 4 ans, cette femme a constamment des accès de fièvre et des 
urines purulenles. Le 20 juillet, Ja malade est nnesthésiée ; Gersuny 
commence par sonder (es uretères et faire des g:rands lavageji de ces 
conduits jusqu'à ce que les urines sortent claires des uretères. I.aparo- 
lomte. Ou attire TS iliaque dans la plate et on le sectionne en Ire deux 
ligatures. Incision anale prt^ rectale, l^ar celle incision Gersuny imle Ut 
paroi antérieure (in rectum en la tit/éran! du aphiucter externe et du 
tissu cellutaire pelvien jusqu'au cul-de sac de Doug^las. Ceci fait, il effon- 
dre le cul de-sac, a Mira le bout supérieur de l'intestin sectionné jusqu'au 
péri né et le suture au rectum* Dans le rectum, fermé â son bout supé- 
rieur, il Iransplaule les ure tores avec un lambeau vésical péri-ureiérin. 
Au cours de Topera lion, il enleva Iti trompe el le Ugameut large gauche 
afin de permettre à la future vessie de se distendre. La malade nmurut le 
2o juiîlel, au Séjour, de pyélouéphrile double. 

En principe, cette opération paraît latiunni^lle, et on ne peut la 
condamner sur runicjne cas de (iersnny, terminé par la mort ; la 
malade avait de la pyélonéphrile aimni l'opération, et la mé- 
thode de dérivalion, quel que soit le procédé employé, est absolu- 
ment conlreindiquéc, d*après nous, dè« que les reins sont ma- 
lades, et ih ie sont très souvent; mais en pratique on peut se de- 
mander ce que serait devenue, an point de vue de la continence^ la 
malade de tiersuny ; risolenientdela paroi antérieure du rectum, 
du spliîncteri détermine certainement la déchirure de quelques 
filets nerveux qui se rendent à ce sphincter, ce qui doîlafTaiblirla 
force de ce muscle ; et si par un malheur, que tout doit faire 
craindre, le sphincter se montre insuffisant, le malade, même s'il 
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survit et s*il échappe à Tinfection ascendante des reins, est dans 
une situation mille fois plus précaire qu'avant l'opération, car il 
perdra et les urines et les matières. Aussi l'opération de Gersuny 
ne fut-elle pas imitée ; elle nous paraît compliquée et d'un résultat 
aléatoire. 

PROCÉDÉ DE SOUBOTINE. 

Le procédé du professeur Soubotine, de Saint-Pétersbourg, con- 
siste dans une cysto-rectostomie complétée par la créalion d'un 
réservoir urinaire dans le rectum, aux dépens de celui-ci et com- 
plètement séparé de lui (221). 

La séparation des urines du contenu intestinal sans exclusion 
du rectum est une conception rationnelle émise maintes fois 
avant Soubotine, mais qui n'a jamais reçu d'application sur le 
vivant avant ce chirurgien. Le procédé valvulaire de Ryerson 
Fowler (169) avait justement pour but de constituer, au-devant 
des uretères transplantés dans le rectum, une valvule muqueuse 
destinée à empêcher tout contact des orifices utéréraux avec le 
contenu intestinal ; malheureusement, les valvuves muqueuses trop 
malnourris s'atrophient bientôt et leur efficacité est nulle. Lothei- 
sen (220) a essayé sur des chiens et sur des cadavres humains un 
procédé valvulaire ingénieux,qui était un acheminement vers 
l'opération de Subotine. Voici le procédé de ce chirurgien ; inci- 
sion anale prérectale ; section des deux uretères et libération de 
ceux-ci sur quelques centimètres de longueur. A l'aide^de deux 
pinces de Museux on attire alors par Tanus la paroi antérieure 
du rectum, qui forme dès lors un pli épais constitué par toutes 
les tuniques du rectum et qui descend jusquau périnée. Le pli est 
fixé définitivement dans cette situation par quelques points de 
suture. Les deux uretères sont alors implantés dans la paroi anté- 
rieure du rectum qui se trouve sous ce pli. De cette façon on a 
constitué une épaisse valve appliquée contre l'embouchure des 
deux uretères et lorsque le bol fécal est expulsé, la valve est 
solidement appliquée contre les embouchures urété raies; la valve 
épaisse, bien nourrie, a des chances de ne pas subir d'atrophie. 
Mais l'opération est très laborieuse, et de plus la valve ne se- 



-193- 

M 

pare pas complèiemenl les urines d'avec les matières contenues 
dans lerectufti* 

C'est donc à S ou bo Une que revient le mérite d'avoir le premier 
conçu et exécuté un procédé anastomotit|ue où se f^it une séparation 
complète deTurine et des matières, sans exclusion du rectum, qui 
continue comme avant ropération, à laisser passer les résidus de 
la digestion. 

Manuel opératoire. — Je vais décrire, d'abord, Topération du 
professeur Soubotine, telle qn1l l'a pratiquée chez ses deux pre- 
miers malades, telle qu'elle fut décrite ausi^i par l'auteur lui-même 
au Congres des chirurgiens russes de lîMK), k Moscou. 

Les préliminaires de l'opération ne présentent rien de bien 
spécial. Le malade, une loi s en dormi, sera placé de façon a ce que 
sa région sacrée soit bien accessible, car le premier temps de 
Topera tîon consiste à réséquer le coccyx. On couchera donc le 
malade sur le c(Vlé gaucbe, iéfjèrement incliné sur le ventre, le 
bassin un peu surélevé par un coussin. Incision médiane le long 
de la créle sacrée. Le coccyx est dénudé, les parties molles qui 
prennent attache sur les bords sont désinsérées, puis ou extirpe le 
cuccyx. On feud, aussitôt apn'ïS, la paroi paalérîctire lin nfclitm, 
ranm y compris. Celte incision laite, en a devant les yeux la paroi 
antérieure du rectum. * 

Dt'nxième kmps. — Après tamponnement du rectum h la gaze 
slérilisée,on fait une incision de 3 centinièlres de longueur environ 
sur la paroi antérieure du recinm, immédlulemenl au-dessus du 
êphîncier. Cette incision permet d'arriver sur la paroi postérieure 
de la vessie; cette paroi est attirée à travers rincisiôn rectale et 
incisée à son tour. On obtient ainsi une communication large 
entre la vessie et le rectum. Les bords de ces deux orifices sont 
suturés. 

Troisième iemps. — A cùié de Torifice vésico-reclal ainsi obtenu 
on lait une Incision en fer à cheval de la paroi antérieure du rec- 
lura, incision dont les exti*émités se terminent sur la peau du 
périnée. On obtient par cette incision un lambeau ayant comme 
largeur le tiers de la circonférence rectale. Les bords de ce lam- 
beau sont légèrenient disséqués, ce qui facilite beaucoup le qua- 
irléme icmps de Fopéralion* 



KATÏ» 



i3 



1 



— 194 — 

Celui-ci consiste dans la réunion par suture continue des bords 
de ce lambeau. On a soin de traverser avec Taiguille la muqueuse 
et la musculeuse de chaque côté. On obtient ainsi un canal muco- 
musculeux qui part de rorifice vésico-rectal pour aboutir en bas à 
l'anus. Derrière ce canal on ferme la paroi antérieure du rectum 
par deux plans de suture: un plan musculaire et un second plan 
muqueux; c'est ce plan mu^ueux qui forme la nouvelle paroi 
antérieure du rectum. Enfin, on termine en fermant la paroi pos- 
térieure du rectum par une double rangée de sutures. Suture à 
la soie de la peau. Resto la réparation de l'exstrophie au niveau 
de la paroi abdominale. Dans les deux cas, le professeur Soubo- 
tine a comblé Ihiatus en faisant une autoplaslie par transplanta- 
tion du scrotum. Mais il n y a rien de fixe dans cette façon d'agir 
et on prendra les lambeaux soit sur la peau de Tabdomen, soit 
sur les téguments de Taine, soit sur le scrotum, selon les cas. On 
ménage, au cours de cette autoplastie, un petit orifice à travers 
lequel on introduit un cathéter ^dans la vessie, qui y reste à 
demeure. 

Un drain de caoutchouc introduit dans le rectum assure l'issue 
des gaz. Quelques jours après l'opération on sonde le malade par 
le nouvel orifice, et les jours suivants on introduit régulièrement 
une sonde dans la vessie à travers le/îanal vésical nouvellement 
formé. 

La fermeture de Torifice antérieur de la vessie nécessite une 
seconde opération. 

J'ai longuement examiné les deux opérés du professeur Soubo* 
tine et il m'a été facile de constater les bienfaits de cette méthode 
opératoire. Un des malades, opéré dix mois avant ma visite dans 
le service, urine en moyenne toutes les 4 à 5 heures. Dans l'inter- 
valle des mictions, la continence est p-^rfaite; le malade, après 
accumulation de 100 à 200 centimètres cubes d'urine, sent le be- 
soin d'uriner. Lors de la miction il perd, bien entendu, des ma- 
tières si le rectum en contient. 

A l'examen de l'orifice anal on voit nettement une cloison trans- 
versale qui partage l'anus en deux orifices inégaux, un petit, 
antérieur, constitue l'orifice de sortie du canal Yésical de nouvelle 
formation; l'autre, postérieur, est l'orifice anal proprement dit. 
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Lorsqu'on introduit le petit doigt dans Forifice antérieur etqu'oa 
invite le m h lad e h serrer, ou sent uue forte striction due au 
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Fio. 3i. — Procédé de SoubijUne, premier l(?nips> v\blalion da coccyx» 



spbiucter de l'aous. La seconde pénètre facilement dans le canal 
et on suit sur Tiudex introduit dans Je rectum le trajet de la sonde. 



- 196- 
Ce trajet a une hauteur de 5 à 6 centimètres. Enfin, l'état général 




FiG. 32. — Procédé de SouboUne, deuxième temps. Le coccyx est enlevé. La paroi pos- 
térieure du rectum, anus y compris, est fendue sur une hauteur de 5 à 6 centimètres. 
La fistule vésico-rectale est établie. Incision en U renversé sur la face antérieure du 
rectum. 



du malade est excellent et la chirurgie réparatrice compte là un 
de ses plus éclatants succès. 



1' Position du malade. — Le professeu'^Soûbotiae met 




fto. 33. — Procédé de SouboUfje, Cï'êatJun de Turèthre rectal par trois plans de su ttir es; 
un pout' ta rjm«ïii€use, un ptnw la muaa^uleiise ; par deâSuSj on fait une suture des 
couches mu&culeuëe et muiiuuuse de la lèvre e^lerne de VU renverei^. 



ses malades sur le côté, corame pour Topéralion de Kraske (fîg, 31). 
Or il est de tout point préférable de donner au malade la posî- 
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lion périnéaie élevée^ analogue à celle recommandée par M. Mo- 
restin pour les opérations sacrées : 

« Le sujet est couché sur le dos, les cuisses extrêmement flé- 
chies sur le bassin, ce dernier soulevé par un coussin, ou un 
billot ou une alèze roulée placée au niveau des tubérosités 
iliaques. Les cuisses sont maintenues par des aides ou des sup- 




FiG. 34. — Coupe sagitale de la région après la création de rurèlhre rectal 



ports métalliques. Toute la paroi pelvienne postérieure se trouve 
bien en face du chirurgien (^22). » 

L'anus regarde alors presque directement en haut et toute la 
région opératoire est ainsi très bien exposée. 

2® TEMPS. — Le professeur Soubotine, en enlevant tout le coc- 
cyx, lèse forcément un certain nombre d'organes qu'on doit et 
qu'on peut épargner. Outre qu'on ouvre toujours le canal rachi- 
dien et qu'on l'expose à s'infecter, la résection du coccyx précédé 
de l'incision des parties musculo-aponévrotiques qui s'insèrent 
sur ses bords détruit forcément l'insertion coccygienne des fibres 
du releveur et celle du muscle ischio-coccygien ; de plus, on 



afTaiblit les grands et petits ligamenls sacro-sciatiques, qui, eux 
aussi j sinsèrent sur les bords latéraux du coccyx. EdIiu, on 
sectionne le 5^ nerf sacré, le nerf coccygien et on dilacère la 
terminaison du grand sympathique pelvien. 

Tous ces délabrera^nts, qui paraissent minimes au premier 
abord, surtout quand ou les compare à ceux qu'on fait quand 
on opère par voie sacrée, des cancers du rectum^ sont néanmoins 




FiG* d^K — Procédé de SouboUae. Coupe Iraaâverâate de la régloû^ après \a crèaLioii 
de l 'lire Une i^et'lal et la rernïcLure de ia vessie. 



considérables, quand on réfléchit aux conditions particulières où 
on se trouve- Le périnée d'un exstrophique est toujours plus 
faible que celui d'un sujet normal ; le releveur manque en avant; 
le sfihincter externe est souvent moins développé et les prolapsus 
du rectum sont assez fréquenls. 11 faut donc s'astreindre à 
garder à l'appareil sphinctérien ioale m lonîcité. 

En est-il ainsi lorsqu'on enlève tout le coccyx? Non ; eu elTeti 
on prive le releveur d'un point d'appui postérieur important ; on 
sectionne des filets nerveux qui se rendent à lappareil sphino- 
lérien (*ï' nerf sacré, nerf sphinctérien accessoire de Mo- 
resliu). 
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Notons encore qu'en ce qui concerne le releveur, la désinsertioo 
de ses fibres coccygiennes se fait des deux côtés, 

Morestin a particulièrement étudié l'effet de la désinsertion par- 
tielle de l'appareil sphinctérien sur l'activité ultérieure de cet 
appareil. Pour ce qui concerne le sphincter externe, cet auteur 
conclut que les effets de la section sont négligeables et que la plaie, 
une fois cicatrisée, le sphincter a récupéré à peu près sa force ini- 
tiale. Mais il n'en est pas de même, pour le releveur; sa désinser- 
tion bilatérale est très préjudiciable à son fonctionnement ulté- 
rieur; il faut donc s'efforcer de sacrifier le moins possible de tis- 
sus, de léser le moins possible Tappareil sphinctérien. 

J'ai fait une vingtaine d'opérations de Soubotine sur des ca- 
davres âgés de 6 à 20 ans; dans tous ces cas, il m'a suffi de résé- 
quer la deuxième pièce du coccyx pour avoir un jour largement 
suffisant pour mener à bien l'opération. 

J'ai même pu exécuter le procédé du chirurgien russe sans 
résection osseuse aucune ; pour cela, je mène une incision qui 
part de l'anus pour aboutir à la face postérieure du coccyx ; je 
coupe les insertions fibro-musculaires sur un des bords de la der- 
nière pièce coccygienne (le gauche). Si, après, la paroi rectale pos- 
térieure est incisée jusques et y compris l'anus, on a devant les 
yeux une vaste surface de la paroi antérieure du rectum et on peut 
y manœuvrer très facilement. 

On pourrait donc, à la rigueur, faire le Soubotine sans sacri- 
fier aucune parcelle du coccyx. Je suis d'avis néanmoins, quïl 
vaut mieux réséquer la deuxième pièce, voici pourquoi : en résé- 
quant la deuxième pièce du coccyx, on découvre la paroi posté- 
rieure du rectum sur une portion très étendue ; elle est tellement 
^tendue môme, qu'en fendant cette paroi postérieure au-dessus du 
sphincter, qu'on laisse ainsi intact, on aura un jour très suffi- 
sant pour accomplir facilement les autres temps de l'opération. 

Par conséquent, sacrifier seulement la deuxième . pièce coccy- 
gienne et laisser intact le sphincter externe, telles sont les deux 
modifications qu'on peut utilement faire subir au procédé pri- 
mitif de Soubotine, Cette résection peut d'ailleurs être une 
résection temporaire; l'incision cutanée faite, on met à nu la 
pointe du coccyx et avec de forts ciseaux, on coupe la deuxième 
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pièce du coccyx en deux moitiés dans le sens de la longueur; 
arrivé au uiveau de rartîculation inter-coccygienne, on détache 
chaque moitié de la première pièce du coccyx et on la luxe en 
dehors, 

L'opération fhiie, on rabat les deux volets osseux et on les fixe 
l'un à lautre par un point de suture. 

On pourrait encore faire la résectiou sous- péri oslée de cette 
deuxième piècej si Ton craint que les deux volets ne se réunissent 
pas pçr primam. L'exstrophie se fait habituellement chez des 
jeunes sujets et nul doute que le coccyx ne se régénère après i opé- 
ration. 

Sur un cadavre d'adulte, on peut réussir à mener toute Topéra- 
tion par lanus sans la moindre résection coccygicnne et sans 
incision de la paroi postérieure, et j'ai appris récemment que le 
professeur Soubotine a réussi à créer un urèUire rectal par 
Fanns (voir obî^, Vlïl). 

Vtinhiis^emeni de ki fistule vMco-reciaie est, de Favis même du 
professeur Soubotine, le temps le plus délicat de l'opération. 
Habituellement, on incise la paroi antérieure du rectum à tJ ou 
tï centimètres au-dessus du périnée; U ce niveau, on ouvre le 
plus souvent la cavité péritonéale et, pour peu que la vessie soit 
éloignée du rectum, la recherche et la fixation de' la vessie à la 
plaie rectale rleviennent laborieuses et le péritoîue risque alors 
d'êlre contaminé, puisqu'on travaille dans une région très sep- 
tique; c*est à la contamination péritonéale au cours des manœu- 
vres de fîslulisation, que le professeur Soubotioe doit la perte de 
3 de ses opérés, M Desjardin, de Liège (i), qui a opéré un cas 
d'êxstrophie par le procédé de Soubotine, m'écrit ; <^ Je dois dé- 
clarer que. sauf le temps de la formation de la fistule reclo-vési- 
eale, qui est fort pénible, j'ai trouvé l'opération assez facile. Au 
cours de cette listulisation, j'ai ouvert par niégarde le péritoine et 
j*ai eu pendant des elTorts de vomissements, Finleslin grêle dans 
le rectum. » 

Pour faciliter ce temps opératoire, M. Soubotine se servit chez 
son dernier opéré (obs. Mil), d'une vis métallique à l'aide de la- 
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<]uelle il perfora d'arrière eu avant les parois rectale et vésîcale et 
les appliqua intimement Tune à l'autre ; il obtint ainsi, par mor- 
tification des tissus un orifice de communication entre la vessie et 
le rectum. 

La fistulisation d'après la technique de Soubotine est en somme 
un retour vers l'antique façon de procéder de Lloyd, de Holmes, 
•qui a justement été délaissée à cause du danger d'infection périto- 
néale, et de celui de blesser l'intestin grêle s'il se trouve dans le 
cul -de sac de Douglas ; de plus, si le malade échappe à ces dan* 
gers, la fistule, dans le procédé du bouton, n'étant pas constituée 
par un affrontement exact des muqueuses vésicale et rectale, ris 
que de se rétrécir un jour ou l'autre par bourgeonnement de ses 
bords. Fort des enseignements cliniques basés sur ces 9 opérations 
•et d3 mes recherches sur le cadavre,. je proposerais, dans un cas où 
il y aurait indication à établir une fistule vésico-rectale avec cloi- 
sonnement du rectum, les modifications suivantes à la technique 
de Soubotine. 

L'opération complète serait faite en trois séances : 

Dans un premier temps, on établirait la fistule vésico-rectale ; 
•cette fistule, je la ferais par la voie abdominale, en incisant la pa- 
roi postérieure de la vessie, entre les deux uretères, jusqu'à péné- 
tration dans le' rectum, et en suturant exactement la muqueuse 
vésicale à la muqueuse rectale. 

Quelques jours après, on procédera au deuxième temps de l'opé- 
ration, qu'on exécutera de la façon suivante : 

Le malade anesthésié est mis en position périnéale élevée. 
L'anus est dilaté à l'aide du spéculum de Trélat; on se rend 
compte après la dilatation si on peut, ou non, évoluer par l'anus 
pour la taille du lamjjeau en U renversé. Juge-t-on la lumière suf- 
fisante, alors on procède à la confection de l'urèthre rectal, 
•d'après la technique déjà indiquée de M. Soubotine; si, malgré la 
•dilatation, on craint de ne pouvoir mener à bien l'opération par 
l'anus, alors on opère par la voie sacrée de la façon suivante : on 
mène une incision depuis l'anus jusqu'au bord supérieur du coc- 
cyx; la pointe du coccyx est mise à nu et, avec de forts ciseaux, 
on sectionne la 2"* pièce du coccyx en deux moitiés dans le sens de 
la longueur ; arrivé au niveau de l'articulation médio-coccygienne 



oo détache chèque moHiê de l<i première pièce du coccyx et on la 
luxe au dehors. 

Ceci fait, on a sous les j eux la (ace postérieure du recluni ; od 
fait k celle-ci une iDCision îongiludînale de 4 ii 5 cenllmèlres, in- 
cision qui commence en basi uu-dessuH du spliiaeter exlerae de 
l'anus, fjiîi doit rt^sicr iniftrf. Les lèvres de celte incision sont repé- 
rées et écartées; par la large fenêtre ainsi oblenue, on taille sur 
la face antérieure du reclum VV renversé et on procède aux su- 
tures. Il est préférable de faire Irois plans de sutures; deux pour 
le canal proprement dit, un pour réunir les îèvrus externes de la 
plaie. Lorsqu'on approclie du périnée on peut continuer les sutures 
par l'anus. Lne fois le canal faiL le reclum fermé en avant, on 
suture la paroi pustérteurc du rectum et on rabal les deux volets 
coccygiens, qu'on fixe Tu n à raotreparno ou deux points qui 
prennent le périoste. Enfin on suture la peau. 

*d^ Temps. — Fet-mvliire de fa vessie. — On ne procédera à ce 
temps de 1 opération que lori?que toules les plaies l'eclales seront 
complètement cicatrisées. Çuanl â la fermeture, le mieux est de 
procéder comme mon maître Segond, en disséquant un lambeau 
vésjcal, de haut en bas, jusqu'au niveau des oriHces uiétéraux; ce 
lambeau rabattu est suluré aux bords avivés de la vessie; puis, par 
devant la vessie fermée on reconnu lue ^ autant que faire se peut, la 
paroi abdominale. 

Bésumé des cas d'extrophîe opéré$ par le procédé de Soubo- 
tine: 

Obs, L Sûubotjhe, — Ijarçon, 17 ans, opéré le 30 novembre fîMKI. X\è- 
gccîitni de hmt le eoccyx ; încisbn de la paroi postérieure du rectum ^ 
sphincter y rornpris.l^^istulïsalioii vésiro-reclale ; taille de Ta aux dépens 
de la paroi autérîeure du rectum, formation de rur^lbre rectaL Suture 
des parois antérieure et |Mtg(érîeure* Fernieture partielle de rexstrophie 
à laide du scroluni. Drain dans la partie suf^érieur de la vessie. 

lïeux semaines après repérât ion. fermeture de Toriliee supérieur de la 
vessie. Gnérison. Durée d'ofiservation i 2 aus et :2 mois. L'eiilanl urine 
^à6 fois par jour, La capacité vésico-urétbraîe est de tt)0 cenliinêtres 
eubes environ. 



Ous. IL So: rioTiNb:. — (iarçon, î!j ans, opéré en HlOL ^lème teehiiique ; 
les Bulures du canal, faites aux dépens du rectum, onl iâcLé, et il fallut in- 



— 2o4 — 

tervenir une deuxième fois, avec succès, cette fois. Guérison. Durée d'ob- 
servation 2 ans. 

Obs. III, SouBOTiNE (Inédite) (1). — Garçon, 12 ans. Même technique; 
l'urèthre rectal n'a pu être reconstitué que par 3 opérations succes- 
sives, les sutures ayant lâché. Il reste une petite ûstule qui fait communi- 
quer l'urèthre rectal avec le rectum. Guérison. En cours de traitement, 

Obs. IV. Sot'BOTiNE (Inédite). — Homme, 26 ans. Même technique; il 
a fallu intervenir 3 fois pour constituer l'urèthre rectal. Guérison. En 
cours de traitement. 

Obs. V. SouBOTiNE (Inédite). — Gardon, 10 ans. Même technique. 
Mort de septicémie aiguë. 

Obs. VI. SouBOTiNE (Inédite). —Fillette, 3 ans; Même technique. 
Morte le troisième jour de septicémie aigué. 

Obs. VII. SouBOTiNE (Inédite). — Garçon de 3 ans. Techniqu habi- 
tuelle. Mort le troisième jour de septicémie aiguë. 

Obs. VIII. SousoTiNE (Inédite). — Fillette de 4 ans. M. Soubotine fit 
d'abord l'hystérectomie vaginale ; 4 semaines après, îl établit la fistule 
vésico rectale par mortification des tissus, à l'aide d'une vis à compres- 
sion; 10 jours après la fistulisation, M. Soubotine créa l'urèthre rectal, 
sans résection préalable du coccyx ni incision de la paroi postérieure du 
rectum. Les sutures ayant lâché à la partie inférieure, M. Soubotine se 
propose de reconstituer ultérieurement l'urèthre rectal. La malade est en 
cours de traitement. 

Obs. IX. Desjardiiv, de Liège (Inédite). — Garçon de 7 ans, opéré en 
novembre 1902. — Technique de Soubotine. En établissant la fistule, le 
péritoine fut ouvert, et comme f enfant faisait à ce moment des efforts de 
vomissement, l'intestin grêle fit hernie dans le rectum. La suture muco- 
muqueuse de la fistule, l'établissement du canal u ré thro rectal se firent 
d'après la technique de Soubotine. 

Dès le lendemain de l'opération le malade eut une débâcle diarrhéique, 
et tous les points de la paroi postérieure du rectum ont lâché. 

Le 16 décembre 1902, on ferme sous chloroforme cette paroi postérieure 
par des points de suture. 

(i) Communication écrite du docteur Pétroff, assistant du prof. Soubotine^ 
de Saint-Pétersbourg, par lettres du 19 janvier et du 26 février 1908. 



Acluellement (M janvier 1903; vôicî l'étal de renfatit i 
« La vcssio a'est pas fermée en avant. La fistule vésico -rectale per- 
siste. Le^ï sutures û*^ l'urèllire rectal ont lâché eu bas et te canal n*existe 
qu'en haut. La pu mi poj>térieure est soudée, l/urîne s'écoule en partie 
par le rcLiuuj, en partie par hi paroi ati(érîeure <1) ». 

Ces cas sont trop peu nombreux pour qu'on puisse dès aujour- 
d'hui juger de la valeur de l'opération . Des 8 malades opérés par 
le professeur Soubotiiie, les i premiers ne sont pas des exstro* 
pliiques vrais, mais des épispadias hauts péno-pubieuy avec écar- 
teraent des pubis. Les 4 derniers cas concernent des malades 
atteints d'exstrophie complète : 3 d*entre eux soni morts ds sép- 
tleémie aiguë, le quatrième est encore en cours de traitement. 

Le malade du tlocteur Desjardin, de Liège, n'a pas subi l'opéra- 
tion complète, car bi vessie ne fut pas fermée en avant; de plus 
les sulures du canal vrsico-anal ayant lâché, 1 urine est déversée 
directement dans le rectum. 

Il est rare d ailleurs, que le canal vésico rectal ne cède pas sur 
une certaine étendue au niveau des sutures; le professeur Soubo- 
tine a dû opérer ^ fois le malade de l'observation 11,3 fois le ma- 
lade de Tobservatton Ifl, pour reconstituer le canaL 

J'ai appris récemmeot qu'un chirurgien russe, M. (iriudelt, a 
employé avec succès le procédé de Soubotine dans uu cas de tis- 
lulé vésico-rectale chez uue femme. 

Si ces tentatives devenaient plus nombreuses, ou pourrait dans 
quelques années établir une parallèle entre le procédé de Soubo- 
tine et les autres procédés des anastuniotiques; en attendant, les 
éléraentâ d'apprécialion manquent; Topératiou se recommande 
par son ingéniosité et par les deux beaux succès obtenus, il est 
vrai, chez des malades atteints de simple épispadias avec inconti. 
nence; et nous pensons que le procédé de M. Soubotine mérite 
d'être essayé sur une plus grande échelle, car nul doute que la 
séparation complète des urines d^avec les matières doive mettre 
les reins à Labri des terribles infections ascendantes auxquelles 
exposent tous les autres procédés anastomotiques. 



1,1) Conmiunicationérrite du docteur DejSJanUn, de Liège, du a janvier 1903. 
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{ 2. — Procédés de dérivutloii Taginalc, arétbralo, oa cntanée. 

A. — Dérivation urétéro-vaginale 

La dérivation urétéro-vaginale fut proposée et pratiquée pour la 
première fois par Pawiick (ii3) pour une tumeur de la vessie. 
Kosinski la pratiqua avec succès dans un cas de cancer de la 
vessie (224); un chirurgien anglais, Chavasse (-25 , fît l'opération 
de Pawiick chez une fille de 4 ans atteinte d'exstrophie. 

Obs. L Chavasse (-225). — Fille de 4 ans, entrée à 1 hôpital général de 
Birmingham en janvier 4897. L'enfant avait déjà subianlérieurement 
sans succès, une opération autoplastique. Chavasse se proposa de faire 
l'opération de Trendelenburg, et le il juin 1897 il ouvrit les deux'articu- 
lations sacro-iliaques et mit l'enfant dans un appareil. Cinq jours après 
Fopération, la vessie était réduite dans l'abdomen et il ne persista qu'une 
simple fente. Mais une bronchite se déclara, qui força Chavasse d'en- 
voyer la malade en convalescence à la campagne. Au retour de l'enfant^ 
tout le bénéfice de l'opération était perdu, car la vessie était de nouveau 
prolabée. C'est alors que Chavasse se décida de faire l'opération suivante: 

Les deux uretères furent sondés et leurs portions terminales isolées 
sur une certaine étendue; deux boutonnières furent ensuite pratiquées à 
travers la paroi antérieure du vagin ; les "i uretères y furent attirés et 
fixés par des points de sutures, faites à la soie. I a vessie fut extirpée 
et l'hiatus comblé par de la gaze iodoformée. Le 24 janvier 1898, Cha- 
vasse fit une autoplastie « à la Thiersch » pour combler la plaie abdo- 
minale; le 11 juillet, nouvelle autoplastie, pour recouvrir un point au 
niveau duquel les sutures de la 1''*' autoplastie s'étaient désunies. Le 
19 septembre 1^98, on examine la malade sous chloroforme : l'urine 
sourd constamment des orifices urétéraux dans' le vagin; on ne sent pas 
les reins à la palpation ; l'enfant porte un appareil collecteur pendant le 
jour ; la nuit on garnit la vulve d'ouate. 

B. — La dérivation urétéro-cutanée. Urétérostomie 

La transplantation de l'uretèreà la peau a été pratiquée maintes; 
fois en clinique, soit pour des blessures de l'uretère au cours dune 
laparotomie, soit après extirpation de la vessie pour tumeur; de 
même, en chirurgie expérimentale, Turétérostomie a été pratiquée 
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sur une grande échelle. Or. ni in clialqu^ jji rexpërimeotiiUon ne 
plaident en fiiveur d'une opénition qui aboulit, par I écoulement 
continuel d uriue, a une inlirraîlé insupportable et qui expose, en 
outre, H [ inlectlon ascendante du rein. Aussi lindication d*une 

semblable opénil 10 ti ne devaîL-elle jamais être posée, et l*opérdtian 
de Reginal Hanisson {^'liy), qui extirpa "e rein gauche et tixa 
Taretère droit à la paroi lombaire, est elle Ja seule où ruréléros- 
tumie fut appliquée comme Irailement de l'exstroplne. 



C. — La hKRIVATIO?^ imÉTKRO-URh^TnnAT.E. PrOCÉDÉ de SoNiNHMîUHf; 



Le point de départ de l'opération de tronnenburg a élé dans les 
recherches fxpérimentales de tVlûck et Zelfer (iiT). Ces auteurs» 
dans une série d'expériences* maintes fols reproduites et contrôlées, 
oui montré que Textirpalion totale de la vessie et de la prostate, 
chez le chien, avec ah(>uchement den deux uretères à la paroi ab- 
dominale on à l urclbre, donnent des survies longues et fréquentes 
h condition défaire des sulnres soiguées qui ne rétrécissent pas les 
erabouchurt s nrétérales. 

Gluck et Zeller, qui instituèrent ces expériences en vue de l'ex* 
tirpation de la vessie atteinte de lumeur maligne, avaient même 
tracé un manuel opératoire parfaitement réglé sur le cadavre hu- 
main. Après avoir exlirpé la vessie sans blesser le péritoine, ils 
proposaient d'uuvrir 1 nrctltre eu le fendant le long de sa face su- 
périeure et de suturer les -1 uretères sectionnés aux lèvres avivées 
du canal uréthralarliriciellenient transformé en épispadias. 

S inspirant de ces recherches, Sonneuburg pratiqua, le premier, 
l'opération de Gluck et Zeller chez un enfant de îl ans, dont Fex- 
strophie était tellement prononcée, que l'étofTc manquait pour 
couvrir l'organe par des lambeaux cutanés pris dans le voisinage. 

D'autre part, les emboucliures urétérales étaient tellement éloi* 
gnées Lune de l'antre, qu'il élait impossible de construire un appa- 
reil convenable (|ni eût emboîté toute la région malade, J insiste 
sur les caractères de l*exslrophie chez cet enfant, car ce sont ces 
caractères qui ont guidé Sonnenburg dans ladoption d'un nouveau 
procédé opératoire- Le chirui*gieu allemand ne se proposait pas 
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du tout de faire une opération radicale. Tout ce qu'il espérait 
€ était, en extirpant la vessie, d'enlever au maladç un organe con- 
tinuellement irrité et douloureux et de rapprocher les embou- 
chures urétérales Tune de l'autre, de diminuer la surface baignée 
par l'urine et de permettre ainsi le port facile d'un appareil. 

Technique opératoire de Sonnenburg. — Elle est très simple. 

Aprèscathé térlsme d es deux uretères, la m uqueuse vésicale est dis- 
séquée de haut en bas ; on a soin de mordre en pleine couche mus- 
€uleuse, le bistouri dirigé vers la muqueuse, afin d'éviter la bles- 
sure du péritoine. Lorsque toute la surface vésicale est disséquée, 
on sectionne son insertion aux pubis ; les uretères sont disséqués 
sur une certaine longueur et la vessie extirpée. On attire alors les 
uretères hors de l'abdomen, en libérant sur une longueur de quel- 
ques centimètres leurs adhérences au tissu cellulaire pelvien, et 
on les fixe par des sutures au catgut aux bords avivés de la gout- 
tière uréthrale. Quelques points de suture fixent en outre les 
deux uretères T un à l'autre, L'hiatus résultant de l'extirpation de 
la vessie est fermé par suture des lèvres de la plaie. 

L'opération, telle que je viens de la décrire, a été exécutée par 
son auteur 5 fois ; dans deux cas il se contenta seulement d'ex- 
tirper la muqueuse vésicale sans toucher aux uretères ; en tout, 
l'opération a été pratiquée, si mes recherches bibliographiques 
sont complètes, 14 fois. Voici le résumé de ces cas : 

Obs. I. Sonnenburg (228). — Jeune garçon, opéré le 18 juin 1881. 
Dissection extrapéritonéale de la vessie; isolement des deux uretères et 
extirpation de la vessie. Avivement de furèthre épispade et fixation 
des deux urèthres dans la gouttière pénienne. Par 4 sutures au cat- 
gut on tixa les deux orifices urétéraux entre eux. On suture le prépuce 
au périnée pour permettre aux urines de s'écouler facilement au dehors. 
Fermeture de l'hiatus vésical par un lambeau autoplastique ; en bas cette 
fermeture fut impossible. Pendant les premiers 4 jours on laissa 
des cathéters à demeure, dans les uretères ; au 4* jour, on relira les 
sondes et on laissa l'enfant dans un bain permanent. Ce malade fut pré- 
senté un an après l'opération au 11'"® Congrès des chirurgiens allemands. 
Seize ans après l'opération, Sonnenburg présenta de nouveau ce malade 
à la Société de chirurgie de Berlin ; à cette époque, le malade portait 
facilement un urinai, avait une santé parfaite et était employé comme 
infirmier à l'hôpital Moabit, de Berlin. 
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Oiîs. IL So.NMîNBLKG, — Garçon, H semaiiieâ. Sonncnbarg extirpa 
ta muqueuse, mais ne lit pas l 'anastomose urétéro-urétlirale, car le petit 
i^^libre des uretères n aureil pas permis une suture urétèro-urétlirale 
sans réïnkissemeut des uretiVes. f.'eDfanl iBOurul de gastro-entérite, 
fî mms après cette opération. 

0ms. IIL Sonm^mu'ïu;. — Garçon de 4 semâmes, Clicit cet enfant, 
l'auteur eiclirpa la vessie mais ue tit pas, et pour les méuies raisons, 
l'anastomose urétéro uréttirale, 

Obs. IV. SoNNexBURG. — Garçuo, opéré en J896. EKtlrpetiou de la 
vessie avee suture des urelères au pénis. Deux ans après iopération, 
rentaiil fut présenté par lauteur, à la Sociëté de chiri^gie de Berlin 
(s(^ance du tl juillet WM), [.'appareil s adaptait bien, et le malade était 

d^ni^ un état déchanté très satisfaisanL 

UiiH. V, St*:sxE>BLR4i. — Le chirurgien allemand présenta â la 
Société de chirurgie de Berlin (séance du 1 1 juillet 1898^ un jeiinr gar* 
çon» auquel U fit lexlirpation de la vessie avec suture urétéro-urélhrale. 
L'un des uretères était remonté et ga lîxation nécessiterait une nouvelle 

inlcr%'ennon- 

t^Bs. VI et VIL So^^HMitKG. — Mentionnées seulement, sans aucun 
détaîL dans un rapport à la Société de chirurtiie de Berlin* séance dti 
H jnillet 189H, 

Obs. VII L Easthan (2i9). — Garçon, 13 ans, opéré en février 18»9, 
Extirpation de ta vessie avec suture des deus uretères à lurèthrcH j 
eut gangrène de Lurelère gauche et tlastman dut alors Jaire une 
népbrectomie gauche. Le rein droit suppléa bien et ren!aot guérit; il 
porte un urinai. 

tjits. L\, K^TiiFi, de Mon! pet lier ilM). — Kille, 13 mois, opéri^ le 
1 i fé%rir.*r WM, IMssectiou de la muqueuse, qui est eilirpée, itaul au 
niveau des mamelons uréléraux. Tout autour de la plaîe muqueuse, on 
avive une surface ayant la tormed^nn fer à cheval à concavité intérieure, 
surface dont la largeur est de 3 centimètres ; on atlronte r^s plaies ru ta* 
n»}es par 4 fils de soie. Les maruelous urétéraux sont (iiés à la par- 
tie inférieure de la plaîe, ijuéri^on L'entant porte un urinai, d'apré» te 
module de celui prescrit par te prof^Sëeur Poneet^ de Ljroiit fMHir let pro- 
«tatîf^ues à méat liypoirastrique. 



Oas. K, XfEH.i.is (iSI). — GtrçoiD de 4 ans, opéré en 18SI, par 
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Niehans, de Berne. Extirpation de la vessie et suture urétéro-pénienne 
bilatérale. Quelques points de suture fixèrent les uretères l'un à l'autre. 
La brèche abdominale fut comblée par des lambeaux cutanés. Deux ans 
après l'opération, Niehans a eu des nouvelles de son opéré ; Tenfant se 
porte très bien et l'appareil collecteur s'adapte parfaitement. 

Obs. XI. SociN, de Bâle (23-2). — Garçon, auquel Sacin extirpa la ves- 
sie et sutura les uretères à l'urèthre. Plus tard, ayant restauré la gout- 
tière pénienne, il s'est servi du prépuce pour faire une paroi vésicale 
antérieure à face interne cutanée. Bon résultat. 

Obs. XII. VAN Iterson (233). — Fille, 2 ans, opérée par van Iterson 
à la clinique c^iirùrgicale de Leyden, en 1885. Extirpation de la vessie; 
section 'des deux uretères au ras de la muqueuse vésicale et suture des 
orifices urétéraux aux grandes lèvres avivées. Quelques points de 
sutures. fixent l'un à l'autre, les deux uretères. La perte de substance 
résultant de la résection de la vessie fut fermée par rapprochement de 
ses bords. Guérison. L'enfant fut revue en 1892, 7 ans par consé- 
quent après l'opération. L'état général était très satisfaisant et le jour il 
y avait continence, avec mictions volontaires toutes tes demi-heures. 

11 est probable que les deux uretères avaient subi une dilatation 
ampullaire qui seule explique la continence relative. 

Obs. XllI. VAN Iterson (233). — Garçon de 3 ans, opéré à la clinique 
de Heidelberg, le 4 octobre 1887. Extirpation de la vessie, libération des 
uretères, fixation de leurs embouchures à la gouttière pénienne ; la brèche 
fut comblée par un lambeau cutané. Guérison perpr/mam. L'enfanta 
été revu 5 ans après l'opération ; il portait un urinai de caoutchouc, qui 
s'adaptait parfaitement et sa santé générale était excellente. 

Obs. XIV. van Iterson (233). — Willem Z..., 2 ans, atteint d'exstro 
phie de la vessie avec prolapsus du rectum et de double hernie inguinale. 
Van Iterson opéra d abord le prolapsus anal, puis, le 1^' février 18S8, il 
extirpa la vessie et sutura les embouchures urétérales au pénis. Le pénis 
fut fixé au périnée et des sondes de Nélaton furent laissées à demeuie 
dans les uretères, les premiers jours après l'opération. Guérison. L'en- 
fant, revu 4 ans après l'opération, est en excellent état de santé. Une des 
hernies a disparu. 

Résultats. — L'opération de Sonnenburg s'est montrée jusqu'à 
présent d'une bénignité absolue, puisque aucun des malades n'est 



— ï!ît — 



moi'l des suites de ropératron. Parmi ces opérés, deux ont été revus 
2 ans après Topération (obs. IV de SoûaeDbttrg, obs. X de Niehaus}t 
deux* i ans» après (obs. XII et XIV, de von Herson), un, 5aûs(obs. 
XIIL de von Iterson)» un, 7 ans (obs* XU, de von Iterson), et enfin 
un autre, 10 ans après Vint^rvention, 

Les malades qui ont subi Topération de Sonnenburg sont dé- 
barrassés des douleurs que provoquaient avant lopération les irri- 
tations de la surface vésicale, exposée; mais ils restent încontinenls 
et condamnés au port d'un urinai. Et pour obtenir un résultat 
pareil, nullement supérieur à celui obtenu par Tautoplastie mu- 
queuse de mon maître, M. Segoud, Sonnenburg iwiîrpe la vessie» 
ôtc à jamais au raalfidti la possibilité de bénéficier de tout progrès 
que pourrait un jour faire la chirurgie de rexstroptne \ do plns^ il 
sectionne les uretères et les prive d'un de leurs éléments de dé- 
fense contre l'infection : le t^phlncler ; enfin il met un oritice sans 
dêfenae souvent sténose par les sutures, h fleur de peau et les expose 
à toutes les infections. 

Ces critiques ne sont pas purement tiiéoriques* (Ibez lopéré de 
l'observation V, les sutures ayant lâché, I "uretère gauche remonta 
et ëonnenburg se proposait une nouveUa interventiou ; or cet 
uretère étroit, sclérosé, altéré par un pramier processus inllarama- 
toire, est fatalement voué au rétrécissement lors d'une nouvelle 
suture; il y a plus, chez le malade de von Iterson (obs. XIl), la 
sténose des ^orifices urétéraux est si prononcée que les 2 uretères 
se sont dilatés en 2 vastes poches, qui permettent laccumulation 
des urines pendant une demi^^heurij ; ici donc la sténosa est des 
plus manifestes. Enfin, chez les malade d'Eastraau (obs. VIll), il 
y eut une urétéro-py élite infectieuse tellement prononcée, que le 
chirurgien américain dut faire la néphrectomie gauche. 

EnfiQ, je dois mentionner un antre inconvénient du procédé . 
r\^sl ta forniatlon fréquente de talculs urinaireti au niveuiides embou- 
i bures urétérafes. 

Cette compHeatioo inattendue est pourtant réelle, car Sonnen- 
burg rindique lui même ; à plusieurs reprises, il a été amené à 
extraire de petits calculs des orillces urétéraux, et l'auteur se féli- 
cite de ce que son procédé met les uretères k fleur de peau, car 
cela permet Textraction facile des calculs, ce qui, dit-il, ue sérail 
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pas possible « si on avait couvert les uretères d'un lambeau mu- 
queux » comme dans l'opération de Segond. Je suis, au contraire, 
d*avis qu'on doit retourner cette complication comme un argu- 
ment contre Fopération de Sonnenburg, puisque la formation des 
calculs est justement favorisée par la situation à fleur de peau des 
embouchures urétérales ; et la preuve est dans le fait que jamais 
on n'a observé des sédiments ou des calculs chez les opérés de 
M. Segond, où les qrifîces urétéraux restent profonds et protégés 
par un lambeau vésical. 

La chirurgie palliative n'a pas le droit de faire courir aux ma- 
lades de si gros risques et quiconque voudra, en toute impartia- 
lité, lire les cas d'exstrophie opérés par le procédé de M. Segond, 
se convaincra aisément que les résultats obtenus ne le cèdent en 
rien à ceux obtenus par le procédé de Sonnenburg. 

En revanche, le procédé de mon maître est d'une exécution 
infiniment plus facile et d'une innocuité beaucoup plus grande ; 
enfin, le procédé de M. Segond laisse au malade la vessie, il n'en- 
gage pas l'avenir, et le jour où un chirurgien heureux aura trouvé 
l'opération vraiment idéale de l'exstrophie, les malades opérés 
par le procédé de Tautoplastie vésicale pourront en bénéficier, 
alors que les opérés de Sonnenburg auront à jamais perdu cet 
espoir. 



CHAPITRE VI 

RÉSULTATS GÉNÉRAUX. INDICATIONS 
ET CONTRE INDICATIONS 



Les coûstdéraLioQs qui suiveot reposeût sur l'analyse de 305 opé- 
rations dexstrophie de la vessie, se lépartissaot ainsi : 



A. — Cas opérés par la méthode âiitoplastique. 

1' AuioplastJes à Taide de lambeaux cutanés : 107 cas, avee 
12 morts ; 

2^ Autoplaslîes à Taide de lambeaux muqueux : 111 cas, dont 17 
par le procédé de M. Segond et 2 par eelui de Rutkowski î aucun 
cas de mort. 



B. — Cas opérés par la méthode de la suture directe de la iressie. 

18 cas opérés par le procédé de Gerdy ; 

23 cas opérés par le procédé de Trendelenburg; 

8 cas par rostéotomie iliaque double verticale ; 

1 cas par le brisement forcé sous-culané des os des îles ; 

2 cas par la suture des bords après puboLomle totale double ; 
39 cas par la suture après pubotomie partielle. 

Enfin, dans 6 cas, il y eu! simple rapprocbemenl des pubis sans 
suture des bords. 
Sur cet ensemble de 06 cas, il y eut 14 morts. 



— 2l4 — 

C. — Cas opérés par la méthode de dérivation. 

a) Dérivation intestinale : 

1*» Anastomoses urétéro-intestinales dans la contiguïté de 
l'uretère : 3 cas, avec 2 morts ; 

2** Anastomoses du bout central des uretères dans l'intestin : 
5 cas, avec 3 morts ; 

3° Opération de Maydl (abouchement urétéro-trigono-sigmoï- 
dien) : 57 cas, avec 15 morts ; 

4^* Abouchement urétéro-trigono-rectal : 9 cas avec 5 morts ; 

5° Abouchement isolé desdeux uretères avec conservation autour 
de chaque uretère d'un lambeau vésical : 9 cas, dont 5 mOrts ; 

6** Anastomoses vésico-rectales : 5 cas, dont 2 morts ; 

7° Anastomoses vésico-vagino-rectales : 2 cas, avec i mort ; 

8° Anastomoses par le procédé de Gersuny : i cas, mort ; 

9° Anastomoses, par le procédé de Soubotine : 5 cas, dont 
3 morts. 

6) Dérivation urétéro-vaginale : i cas ; 

c) Dérivation urétéro-cutanée : i cas ; 

d) Dérivation urétéro-uréthrale (procédé de Sonnenburg) : 
14 cas. 

La mortalité opératoire prise en bloc est donc considérable, 
puisque, sur 305 cas opérés, il y a 60 morts^, c'est à-dire près de 
20 p. 100; mais on ne peut tirer de ce chiffre global aucune con- 
clusion sérieuse, et il impopte d'envisager la mortalité dans chaque 
méthode et de comparer à ce point de vue les nombreux procédés 
opératoires. 

La méthode autoplastique à lambeaux cutanés donne sur 107 
cas 13 morts ; cette mortalité est très forte si Ton songe quel'auto- 
plastie est une intervention très facile et n'intéressant que des 
tissus superficiels ; aussi tous les cas de mort datent d'avant T ère 
antiseptique ; depuis plus de 20 ans, on ne cite aucun cas de mort 
après une opération autoplastique ; c'est dire, qu'aujourd'hui, les 
procédés divers de la méthode autoplastique sont d'une béni- 
gnité absolue, et qu'à ce point de vue elle peut victorieusement 
soutenir la comparaison avec les procédés les plus inoffensifs. 
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comme celui de raon ma lire M. Second ou celui de Sonneoburg, 
par exemple. 

Les G6 cas apérés par la méthode des sutures directes des bords 
de la vessie doivent ôtre groupés, 3U point de vue de la létbalité, 
eu deux catégories : daos la première, doiveul être comprises 
toutes les observations d'exstropbie où la suture des bords de la 
vessie a élé faite sans ioter%Tntion préalable sur le squelette pel- 
vien, ou après uue intervention srjuelettique minime; dans une 
deuxième catégorie, il faut grouper les observations d'exstropbies 
opérées par le procédé de Trendelenhurg, de Konîg, ou par ostéo- 
tomie double verticale et où une intervention sérieuse sur le 
squeletle et les artirulations du bassin a précédé la suture propre- 
ment dife des bords de la vessie. 

Sur les ^27 cas du premier groupe on compte \ morts; surlesi3cas 
opérés par le procédé de Trendelenbiirg ou de ses dérivés nous 
relevons 5 morts» etsurces a morts, 3 à peine, sont vraiment impu- 
tables à rintervention ; quant aux di^cès des 2 autres malades, 
Tnn est du à la pyélonéphrite, complication qu'on peut observer 
après n'importe quelle intervention chirurgicale cbez les exstro* 
pbiques, et l'autre à l'intoxication iodoformîque ; on a donc beau- 
coup exagéré les dangers de Topération de Trendelenburg; je 
dois même dire que les tentatives faîtes par Konig, par Herg et 
bien d autres, afin de diminuer la gravité de Topération de Tren- 
delenburg, ont été loin de donner des résultats supérieurs k ceux 
de la disjonction des symphyses sa ro-cil laques. 

La méthode de dérivation entraîne une mnrtalîté de beaucoup 
supérieure à celle des t raétïiodes précédentes. Mais ici encore, il 
faut distinguer : la dérivation urétéro-uréttirale d'apriis la pra- 
tique de Sonnenburg est d'une grande béuignité, puisque sur 
14 cas opérés d'après ce procédé il n'y a aucun cas de mort. C'est 
donc la dérivation intestinale qui endosse la responsabilité de la 
grande mortalité delà méthode dérivative. f'ette mortalité s élève 
à 37 cas sur 97 cas de dérivation intestinale, c'est-à-dire 39 p. lOf), 

Des dilîérents procédés de dérivation intestinale, celui de Maydl 
a été le plus pratiqué ; voyons donc quelle est la mortalité propre 
à ce procédé. 

Sur 76 cas opérés par le procédé du chirurgien de Prague^ ou 
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par un de ses dérivés, nous trouvons 22 cas de mort, soit une mor- 
talité de 28,9 p. 100. 

Malgré le grand perfectionnement apporté à la technique des 
anastomoses par Maydl, cette mortalité reste très élevée surtout 
si on considère que l'exstrophie si pénible qu'elle soit, ne compro- 
met pas l'existence, puisqu'on rencontre des exstrophiques non 
opérés de tout âge. 

De ces chiffres, il ressort que la dérivation intestinale est la 
méthode qui donne la mortalité de beaucoup la plus élevée ; celle 
des sutures directes des bords de la vessie vient au second rang ; 
l'autoplastie cutanée, au troisième. 

Enfin, je dois de nouveau faire ressortir l'innocuité absolue des 
deux procédés opératoires de Sonnenburg et de mon maître 
M. Segond, qui ne comptent, ni l'un ni l'autre, aucun cas de mort 
sur un total de 31 opérations, faites par ces deux procédé. 

Etant donné la bénignité atjsolue des procédés de M. Segond 
et de Sonnenbqrg, et d'autre part la mortalité respectable de la 
méthode des sutures et celle vraiment considérable de la dériva- 
tion intestinale, le choix de l'opération doit donc en premier lieu 
tenir compte de la gravité comparative des différents procédés 
opératoires applicables à Texstrophie de la vessie. 

Ceci dit, je reconnais que, pour une infirmité aussi pénible 
que l'exstrophie la considération de la gravité opératoire ne doit 
pas entrer à elle seule en ligne de compte, et il convient qu'on 
arrête le choix du procédé opératoire d'après les résultats éloignés 
des difl'érents procédés. 

L'opération idéale doit aboutir à la f*econstitution d'une vessie 
physiologique et dun canal uréthral avec miction volontaire. Dans 
quelle mesure les nombreux procédés opératoires s'approchent-ils 
de l'idéal cherché? 

La méthode autopiastique, à lambeaux cutanés, ne satisfait à^ 
aucun des desiderata énoncés plus haut. Les bénéfices qu'elle pro- 
cure aux malades sont : la protection de la muqueuse et la possi- 
bilité d'appliquer commodément un appareil. Ce résultat, pour 
palliatif qu il soit, ne rend pas moins aux malades un service des 
plus signalés. Malheureusement, cette méthode a plusieurs in- 
convénients sérieux : le grand nombre d'opérations complémen- 
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laires néuessïnre.s pour obtenir la guérison défini îive ; la réiractî' 
lilé des lambeaux qui vient fréqut^mment compromettre un ré- 
sultat si diftlcilement obtenu; enfin et surtout la fréquence des 
concrétions cfilculeuses dans la vessie. 

A cause de ces inconvénients divers, rautuplastie cutanée a été 
justement délaissée aujourdliui parla très grande majorité des 
chirurgiens. 

L'auloplaslie mucjueuse, teïle que Fa imaginée et pratiquée le 
premier M. Segond, est aussi une opération purement palliative ; 
elle protège la vessie et permet le port d'un appareil collecteur. 
Mais el'e présente sur Tautoplaslie cutanée l'avantage d'être d'une 
innocuité absolue ; de plus, les malades guérissent rapidement et 
il ne se forme jamais dans la vessie de concrétions calculeuses. 

La sulure directe des bords do la vessie est la méthode qui 
devrait a /jrw'/s*apprucher le plus de Tidéal cherché, c'eiàt-à-dire 
la restauration d'une vessie physiologique ; mais, en pratique, les 
résultats sont loin de répondre aux grandes espérances fondées 
jadis sur cotte méthode, El d abord, le réservoir qi^on obtient par 
la suture des deux bords ne peut nullement être assimilé k une 
vessie normale ; ce qu'on obtient par la suture, c'est un réservoir 
aplati d'avant en arrière et pourvu de deux diverticules profonds, 
le long des bords latéraux de la vessie néoformée ; et à mesure 
que le malade avance en âge, les pubis s'écartent d'avantage, la 
cicatilce vésicale est tiraillée et elle s élargit en s'amincis- 
sant. 

De plus, \di coniinence des vessies ainsi reconstituées n*a été ob- 
tenue que dans Iroîs cas sur 6(i opérations. 

Et même dans ces 3 cas, il est impossible d'affirmer que la con- 
tinence est due au sphincter vésical ; tout, au contraire, porte à 
croire, qu'il s'agit là d\in simple phénomène mécanique; en elïet, 
môme chez des malades opérés parla méthode rtuioplaslique, on 
observe quehjiiçfois. une certaine contention urinaire et pourtant 
on ne peut pas invoquer dans ces cas faction du sphincter. 
Il s'agît d'un phénomène purement mécanique dû à ce que le 
lambeau cutané, s'appliquant intimement sur la vessie, rend pos- 
sible 1 accumulation d'une certaine quantité d'urine qui ne s'écoule 
que lorsque la pression du liquide vaîûc la résistance opposée par 
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Ifi lambeau cutané. Il est plus que probable que dans les 3 cas de 
continence cités plus haut il s'agit d'un phénomène de môme na- 
ture. 

D^ailleurs, quelle que soit Texplication de la coatinence, celle- 
ci n'a été obtenue que chez trois malades ; et on est en droit de 
se demander si un résultat si précaire n'est pas en disproportion 
avec l'intervention sérieuse qu'est l'opération de Trendelenburg ; 
dans l'immense majorité dès cas, létat des malades est le même 
que celui dans lequel se trouvent ceux opérés par des procédés 
opératoires inofïensifs, comme celui de mon maître Segond, par 
exemple. 

La dérivation de rurioe dans l'inlestia est aujourd'hui la mé- 
thode radicale de l'exstrophie, puisque seule, elle rend aux ma- 
lades la continence et qu'elle les dispense du port d'un appareil 
collecteur. A ce poiut de vue, la supériorité de l'opération de 
Maydl et de ses dérivés sur toutes les autres est incontestable. 
Tout en n'étant pas l'opération idéale de l'exstrophie, puisqu'elle 
extirpe la vessie^ la dérivation intestinale serait rapidement deve- 
nue l'opération de choix malgré la mortalité élevée qu'elle com- 
porte, si elle n'exposait aux deux complications redoutables : 
l'épuisement du sphincter anal p^r le surmenage qu'on lui impose 
et la pyélonéphrite. 

La fatigue du sphincter s'est manifestée chez plusieuis exstro- 
phiques ayant subi l'opération de Maydl ; la contineace, qui était 
absolue après l'opération, diminua progressivement ; les mictions 
eurent lieu à des intervalles de plus en plus rapprochés et finale- 
ment les malades étaient devenus complètement incontinients. 

Les malades se trouvaient dès lors dans une situatioii infiniment 
plus précaire qu'avant l'opération, puisqu'ils étaient constamment 
souillés et par r urine et par les matières, A la vérité, le nombre 
d'opérés restés parfaitement continents est grand et, comme la 
muqueuse intestinale supporte bien le contact de l'urine dans 
l'immense majorité des cas, la situation de bon nombre d'opérés 
serait tout à fait satisfaisante s'ils n'étaient constamment exposés à 
l'infection tardive des reins. Cette pyélonéphrite tardive est 
actuellement la pierre d'achoppement de la dérivation intestinale ; 
c'est l'épée de Daraoclès qui menace constamment la vie des ma* 
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lades. En sera-t*il aulremett chez les malades opérés par le pro- 
cédé de SouboUïia? Tout le porte à penser, mais le nombre trop 
restreint de ces intervenlions ne permet encore aucune certitude 
à cet égard. 

En somme, Topération idéak, la reconstitution d'un appareil 
vésico*péaien avec miction volontaire a complètement déçu les 
espérances fondées sur elle ; ropération radicitle, c'est-à-dire la 
dérivalion des urines dans Fintestinta donné des résultats magni- 
fiques, mais elle menace d'une façon permanente les reins. 

Bestenlles opérations palliatives; parmi celles-ci les procédés 
autoplastiques à lambeaux cutanés sont de plus en plus et juste- 
ment abandonnés, et le choix doit se cantonner surtout entre les 
procédés de Segond et de Sonnenburg, l'un et l'autre d'exécution 
facile et applicables à tous lescasd'exstrophie, presque sans excep- 
tion* 

J'ai longuement exposé tes raisons qui militent en faveur du 
procédé de M. Segond. Le résultat ioiotain est absolument le 
môme» que le malade ait été opéré par le dernier procédé ou par 
celui deSonnenburg; eu revanche,df<ûs l'opération du chirurgien 
allemand, on restreint le calibre des uretères ; de fdus, les uretères 
sont à fleur de peau, ce qui facilite l'infection ascendante ef la 
forf/ifitt'tm (h-s a tir nia. 

Eu détinitif, a Theure actuelle, et à en juger d'après les résultats 
lointains des procédés opératoires pratiqués jusqu^â ce jourje chi- 
rurgien a à clioieîr entre deux opérations : celle de Maydl ou de 
Souhotine, oi^érations graves, mais qui donnent dans les cas heu^ 
reux une guérîson radicale et l'opéralion palliative, ra^is bénigne 
de M. Segond. Ces deux procédés difïèrent tellement dans leur 
principe et dans le but qu'ils poursuivent, qu'il est impossible 
d établir entre eux un parallèle qui permette au chirurgien le 
choix du procédé opératoire, lorsqu'il se trouve devant un cas 
d*exsIrophie complète de la vessîe. Ce qu'on peut affirmer c'est 
ffu abu^s que le procédé de M. Segond trouve son indication dans 
hm ies vas il*e*rtiirophitf, iï existe un certain nombre de circons- 
tances qui contre-indiquent absolument les procédés de dériva- 
tion. 

Beaucoup d'exslrophiques ont les reins en mauvais état el nous 
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avons in(liqué,en étudiant ranatomie' pathologique de l'exstrophie 
pourquoi les reins sont si fréquemment altérés ; or, dans tous les 
cas où l'analyse des urines et l'examen rigoureux des reiîis indi- 
queront la moindre atteinte de ceux-ci, la dérivatign intestinale 
trouvera une contre-indication absolue. 

Les exstrophiques dont le sphincter anal est faible, ceux atteints 
de prolapsus rectal et, à fortiori, ceux qui ont des garde-robes invo- 
lontaires ne doivent pas, non plus, subir la transplantation des 
uretères dans l'intestin, car on doit craindre que les urines ne 
seront pas retenues, et alors l'état du malade se trouvera considé'» 
rablement aggravé par l'opération. 

Il arrive quelquefois que l'un des uretères ou tous les deux s'ouvrent 
à la surface de la vessie sur le bord môme de celle-ci, au ras de la 
peau. Cette insertion marginale est encore une contre-indication 
au procédé de Maydl, car elle ne permet pas la taille d'un lambeau 
périurétéral ; les sutures anastomotiques pénètrent alors en pleine 
paroi de l'uretère et nous avons suffisamment insisté sur les dan- 
gers de cette pratique. 

L'âge avancé est encore une contre-indication à l'opération de 
Maydl ; l'exstrophique à, en effet, une vessie d'autant plus épaisse 
que le sujet est plus avancé en âge ; et il y a de grandes probabili- 
tés pour que les uretères soient rétrécis dans leur portion termi- 
male intra-pariétale, dilatés dans leur traversée abdomino -pel- 
vienne et que les reins soient atteints. 

Enfin la considération du sexe est importante, et je pense que 
l'opérâftion de Maydl ne doit pas être pratiquée chez la femme ; en 
effet, il faut toujours songer à la possibilité d'une grossesse ; or le 
développement de l'utérus gravide aboutirait fatalement à la com- 
pression des uretères ; l'opération de Soubotine est encore plus 
contre-indiquée, puisqu'on ne peut l'effectuer sans une hystérecto- 
mie préalable. Dans tous ces cas donc, la dérivation intestinale des 
uretères ne doit pas être tentée ; l'opération de M. Segond n'a, au 
contraire, aucune contre-indication, car le traumatisme opératoire 
est minime, l'opération facile et exempte de danger. On ne touche 
pas aux uretères,et enfin l'opération est aussi bien praticable chez 
l'homme que chez la femme. 



CHAPITRE VU 



CONCLUSIONS 



1-^ Les uombreuses opérations proposées jusqu'ici pour le traite- 
ment de rexslropbie de la vessie peuvent être classées dans une 
des trois méthodes suivantes i la reconstitution autoplaslîqoe de 
la paroi vosicale absente, la suture directe des bords de la vessie 
et la dérivation du cours des urines. 

f Aucune de ces trois métbodes ne réalise une guérison par- 
faite au point de vue de la forme et des fonctions de la vessie; 
cela tient à ce que la médecine opératoire a à surmonter des diffi- 
cullés coDsîdérables qui tiennent a la complexité des lésions ana- 
tomo-pathologîques de l'exstrophie de la vessie. 

'â"" Parmi ces lésions il faut surtout citer : rhyperlrophie des 
pamis de ia itessie, i' absence de sphinvler vt^sieal, ie mauLfais état 
des reins chez beaucoup d'esoslrophiques, la faiblesse du périnée, 

4° L'hypertrophie des tuniques vésicales s'observe chez la très 
grande majorité d exslropliiques, etest due à deux causes : d'abord 
à ce que la vessie, remplaçant la paroi abdominale absente dans 
région hypogaslrique, supporte tout le poids de la pression abdo 
miuale et s hypertropliie pour résister k cette pression; ensuite, à 
la cystite chronique dont sont atteintes presque toutes les vessies 
exstrophiques, constamment exposées k Finfection. Cette byper- 
Irophie a pour conséquence la compression des uretères dans le 
trajet intra-pariélal, ce qui gène récoulenient des urines, doili 
hypertrophie avec dilatation des uretères. 

S** Le sphincter de la vessie est ou insuftisant ou totalement 
absent chez les malades alteints d exslrophie complète, et cette 
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lésion est incontestablement, de toutes celles qu'on observe chez 
les exstrophiques, de beaucoup la plus grave. 

Elle l'est d'autant plus, que la restauration fonctionnelle du 
sphincter de la vessie n a jamais été réalisée d'une façon certaine 
jusqu'aujourd'hui. 

6** Les reins des sujets atteints d'exstrophie sont très souvent 
malades. Les uretères se terminent, en effet, sur une surface mu- 
queuse constamment infectée; et ces conduits, souvent épuisés 
par la lutte contre l'obstacle apporté à l'écoulement de Turine par 
la vessie hypertrophiée, se laissent facilement envahir par l'infec- 
tion, qui se propage aux bassinets et aux reins. 

7° Le périnée des exstrophiques est faible; on observe souvent 
chez ces malades du prolapsus de la muqueuse rectale et quelque- 
fois même de Tinconlinence des matières. 

Des différents muscles du périnée, le releveur de l'anus se 
trouve dans les conditions les plus défectueuses pour un bon fonc- 
tionnement; en effet, par suite de Técartement des pubis, les fais- 
ceaux antérieurs du muscle n'arrivent pas jusqu'à la ligne mé- 
diane; aussi, quand les deux releveurs se contractent, ils ne 
peuvent pas réaliser la boutonnière qui, à l'état normal, enserre le 
rectum de toutes parts. 

S*" Des trois grandes méthodes opératoires, la méthode auto- 
plastique a été pendant longtemps la plus employée. Ce nest 
cependant qu'une opération palliative, puisqu'elle est destinée 
d'une part à protéger la vessie en lui reconstituant une paroi an- 
térieure absente, d'autre part à permettre l'application et le port 
faciles d'un appareil collecteur. 

La reconstitution de la paroi antérieure de la vessie se fait soit 
à l'aide de lambeaux cutanés pris dans le voisinage de celle-ci, 
soit à l'aide de lambeaux muqueux. 

9'' L'autoplastie par « lambeaux cutanés » compte un grand 
nombre de procédés opératoires, dont la plupart ont donné de 
beaux succès. Et pourtant la méthode autoplastique est presque 
universellement délaissée aujourd'hui. 

Elle a en effet quelques inconvénients sérieux : elle nécessite 
un grand nombre d'interventions complémentaires; les lambeaux, 
à cause de leur rétractilité, finissent à la longue par découvrir la 
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vessie; enfin, il se fortiie dans presque loules les vessies couvertes 
Je lambeaux ciitanéb des vnlcuk, qui provoquent des douleurs 
iQtoîcrables, gêneut I ét?oulemeiU des urines ut favorisent Uiifec- 
lioE ascendaïUe. 

10^ L'auloplastie i\ laide de lauibeaux miiqueux a été îmùgînée 
et exécutée pour la première tois par M. Segond. Dans le proeédé 
de mon maître, le lambeau qui (couvre la vessie est pris sur la ves- 
sie elb-oiérae. 

U'uriiie, à sa sorliedt^s uretères, se trouve dans un canal vésico* 
ptvûien dont les parois sont exclusivement muqueuses et, ainsi, le 
grand écueîl de la méthode auloplastique — la formation des cal- 
culs — est évitée. Le procédé d^ M. Segond est d*une fauocuité 
absolue, il assure une guérison rapide et n'expose à aucune corn- 
plïcaiion fâcbeuse, ni immédiate, ni lointaine ; c'est, de toutes les 
opérations palliatives dirigées contre rexstropliie, la plus simple, 
la plus anatomique et la plus indiquée* 

11^ Quelques ailleurs ont essayé de remplacer le lambeau pris sur 
la vessie, tel que le taille M. Second, par un lambeau pris aux 
dépens de rintestin grêle, (les auloplasliesvésico-întestinales sont 
à rejeter, parce que leur technique est compliquée et leur gravité 
hors de proportion avec le modeste résultat qu'on en obUeol, 

12^ La méthcde de suture directe vise la reconstitution d'une ves- 
sie normale, physiologique, en suturant l'un à Tautre ses bords avi- 
vés ; c'était, pour les chirurgiens qui Tout imaginée, la méthode 
idéale puîsqu elle devait permettre d'obtenir une vessie conlraclile 
et des mictions volontaires. 

Deux calégories de procédés appartiennent à la méthode de 
suture : la première comprend les procédés où l'on intervient uni- 
quement et directement sur la vessie ; la seconde comprend les 
opérations qui afïrontenl et suturent les bords de la vessie après 
avoir préalablement obtenu le rapprochement des pubis. 

LT La réunion directe des bords delà vessie, sans intervention 
sur le squelette pelvien a été imaginée par Gerdy, mais elle a été 
presque exclusivement pratiquée en Allemagne. Cette opération a 
donné quelques beaux résultats ortomorpbiques, mais elle n'a 
permis dobtenir la rnivlion volontaire dans aucun cas. 

iV' La suture des bords de la vessie apWs rapprocUemaal préa« 
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lable des os du bassîQ a été fajte suivant des procédés nombreux 
qui ne diffèrent entre eux que par la façon de rapprocher les pubis : 
tantôt ce rapprochement est fait à l'aide de simples appareils 
orthopédiques, procédé de Dubois et Dupuytren ; tantôt ii est réa- 
lisé par une intervention sanglante et, selon la nature de cette 
intervention, on distingue : le procédé de Trendelenburg, où Ton 
rapproche les pubis par une arthrotomie sacro-iliaque simple ou 
double ; celui de Berg, où, au lieu d'ouvrir,les articulations sacro- 
iliaques, on fait une ostéotomie verticale uni ou bilatérale des os 
du bassin ; celui de Koch, où le rapprochement des pubis est réa- 
lisé par le brisement forcé, sous-cutané des os iliaques ; celui de 
Kônig, qui opère le rapprochement par une section des branches 
horizontale et descendante des pubis de chaque côté ; enfin, celui 
de Schlange, où l'on se contente de réséquer la portion des pubis 
qui reçoit l'insertion des grands droits de Tabdomen. 

15° Malgré le grand nombre des opérations pratiquées d'après la 
méthode Se la suture directe, les résultats sont précaires à l'heure 
actuelle. Contrairement à ce qu'elles semblaient avoir promis, ces 
interventions n'ont pas pu créer une véritable cavité vésicale, 
capable de se dilater uniformément par accumulation de l'urine. 
Avec l'âge, les pubis s'écartent et tirent, de chaque côté, sur la 
vessie, dont la cicatrice s'élargit ; cette traction est maxima au 
niveau du col, et le sphincter, en supposant qu'il existe, est mis 
dans l'impossibilité de fonctionner. On s'explique dès lors que, 
sur un nombre considérable d'exstrophiques opérés on n'en puisse 
citer que deux possédant une vessie continente et encore, pour 
l'un d'eux, est-il impossible d'affirmer que la contention soit le 
résultat de la tonicité du sphincter, l'examen direct plaidant, au 
contraire, en faveur dune contention purement mécanique avec 
miction par regorgement. 

16** La méthode de dérivation des urines a pour but de guérir 
Texstrophie en détournant le cours des urines dela.surface vési- 
cale vers d'autres régions. 

Parmi les procédés qui s'attachent à la méthode dérivative, les 
uns laissent les exstrophiques incontinents, comme avant l'opéra- 
tion : ce sont les procédés quLabouchent les uretères dans le vagin, 
à l'titèthre ou à la surface cutanée ; d'autres, au contraire, en réa- 



Usant une dérivation vers riniesiin, délivrent les exstrophîqucs du 
symptôme le plus pénible de leur infirmité, rincoûtinence ; Tin- 
teslin est transformé chez ces malades en réservoir urinaire et le 
sphincter anal remplît alors les fonctions du sphincter de la vessie. 

17^ La dérivation intestinale des urines a été dans ces dernières 
quinze années, Tobjet de Iravaiœ expérimentaux extrêmement 
nombreux et qui ont mis en relief combien rabouchement uré- 
léral dans l'intestin est une opération grave chez le chien, lorsque 
cet abouchement porte sur les deux uretrres. 

Cette qravité est due au petit calibre des uretôres, au fait que 
dans la plupart des opérations on détruit le sphincter urétéral, 
organe de défense contre rinfeclion ascendante et enfin et surtout 
au rétrécissement que subit presque toujours rorifice anastoino- 
tlque urétéro-intestinal. Cette sténose aboutit fatalement à Thydro- 
néphrose et, dès que celle-ci est constituée, rînfection ascendante 
se fait avec une remarquable facilité. La sténose de Tonfice d'a- 
bouchement est de beaucoup le facteur de gravité le plus redouta- 
ble, la pierre dachopperaent des procédés de dérivation intesti- 
nale en chirurgie expérimentale. 

18** Les procédés mis en œuvre pour dériver le cours des urines 
vers l'intestin, forment deux groupes, selon qu'on anastomose avec 
rintestio les uretères ou la vessie. 

Dans les abouchements urétéro-intestinaux, ranastomose est 
établie, tantôt sur le trajet de Turetère, anaslomose lalémk dans 
la conligtiité ; tantôt elle porte sur toule la lumière de 1 uretère» 
anastomose ceniraie dans la continuité; dans ce deuxième groupe 
il faut faire une classe à part, pour une opération qui, en anasto- 
mosant les embouchures mêmes des uretères, ménage les sphinc- 
ters uréléraux, par la conservation autour des uretères d'un lam- 
beau delà vessie exstrophique, c'est ropératton de Matjdi. 

Les anastomoses vésico-intestinales sont tantôt directes, tantôt 
elles sont établies, chez la femme, par Tîntermédiaire du vagin, 
anastomose indirecte vésico-uagino-reclale. 

19^ Jous les procédés de dérivation intestinale mettent en contact 
l'urine avec le contenu intestinal ; pour obvier aux inconvénients 
qui en résultent et particulièrement à rinfection ascendante des 
reins, quelques chirurgiens ont imaginé des procédés d'anasto- 
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mose urétéro ou vésico-inlestinale, tout en évitant le contact de s 
urines avec le contenu intestinal, ce sont les procédés de Gersuny 
et de Soubotine. 

20° L'anastomoseurétéro-intestinale dans la contiguïté est à reje- 
ter, car elle réunît toutes les conditions d'insuccès : petitesse de 
Torifice anastomotique, sténose presque fatale de cet orifice avec 
tous les inconvénients qu'elle comporte, hydronéphrose, pyéloné- 
phrite, etc. 

21 •* L'anastomose centraledans la continuité, sans conservation des 
sphincters iirétérauXy expose aux mêmes dangers, les sutures de- 
vant pénétrer en pleine paroi des uretères, ce qui rétrécit leur ca- 
libres ; elle est à rejeter. 

22° L'opération de Maydl — anastomose urétéro-trigono sigmoï- 
dienne — est de tous les procédés anastomotiques celui qui a, le 
plus solidement, fait ses preuves ; en conservant un lambeau vé- 
sical péri-uiétéral, le procédé de Maydl garde intacts les sphincters 
urétéraux, organes précieux de défense, et, d'autre part, les sutures 
se faisant loin des uretères, la sténose n'est pas à craindre. 

Mais, malgré ces perfectionnements, l'opération de Maydl est 
très grave ; en effet, la mortalité s'élève à 25 p. 100 et elle est due 
presque exclusivement à la pyélonéphrite ascendante ; des ma- 
lades qui ont survécu, beaucoup, suivis pendant plusieurs années 
après l'opération, sont radicalement guéris ; ils ont des mictions 
rectales toutes les 3 heures en moyenne et ne présentent aucun 
signe d'intolérance rectale ou de néphrite ; d'autres au contraire, 
après une période de bien-être, ont à pâtir d'une des complica- 
tions suivantes : 1° la rectite; 2° l'insuffisance du sphincter anal 
qui s'épuise par le grand effort que lui impose la rétentioo sterco- 
urinaire, 3° la pyélonéphrite tardive, presque constamment mor- 
telle. 

23° Le procédé de Gersuny, dans lequel on transplante les uretères 
dans le rectum, isolé préalablement du reste de l'intestin, est à re- 
jeter, car la guérison de l'exstrophie est obtenue au prix d'un anus 
contre nature périnéal avec défécation involontaire. 

24° Le procédé de Soubotine est une cysto-rectostomie complétée 

par la création d'un réservoir urinaire dans le rectum, aux dé- 

' de celui-ci et complètement séparé de lui; ce procédé réalise la 
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séparation des urine?i d'avec îe conteuu inleslinal par la création 
d'un urèthre rectal pourvu d'ao sphincter, fait aux dépens du 
sphincter anal. 

L*opération de Soubotine, toute récente, d'une technique par 
faiteraent réglée nous paraît être iti^éuieuse, rationnelle et digne 
d'être essayée chez les exstrophiques adolescents, du sexe raascu* 
lin; l'opération est conlre-indiquée chess la femme. 

âS"* La dérivation des urines, vers d'autres organes que rintestîn 
a été pratiquée en détournant le cours des urines soit vers le va- 
gin, soit vers la surface cutanée, soit vers rurèthre. 

â6^ Les anastomoses urétéro-vaginale et urétéro-cutanée n"onl 
été pratiquées qu'exceptionnellement; elles n'ont^ croyons-nous, 
jamais d'indication \ elles sont daogereuses et n améliorent aucune- 
ment Tétat des malades. L'anastomose urétéro-urélhrale, avec 
extirpation delà vessie, ou opération de Sounenburg, a au moins 
Tavantage de déliarasser les malades des douleurs et de permettre 
l'application et le port d'un appareiL Mais ce vésuU^i puremeni 
palliât if est aussi obtenu avec le procédé de M. Segond, qui, en 
outre, n'expose pas aux inconvénients qui peuvent se montrer à la 
suite de Topératioû de Sonnenburg, à savoir : la destruction des 
sphincters urétéraux, la possibilité d'uuc sténose orificielle, le 
contact immédiat des embouchures urétéraîes avec les téguments, 
d'où possibilité de précipitation de graviers ; enfin, dans l'opé- 
ration de Sonnenburg, en extirpant la vessie, on ôle à jamais au 
malade la possibilité de bénéficier de tout progrès que pourrait 
un jour faire la chirurgie de l'exslrophîe» 
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